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Zusammenfassung: Wie laufen in der Klinik Situationen ab, die durch genitale Entblößung prekär geworden sind, und
wie werden sie von ihren Teilnehmern beschämungsvermeidend ‚verhandelt‘? Mit der Darstellung und Analyse ethno-
grafischen Datenmaterials wird in diesem Aufsatz die situative Praxis intimer Pflegetätigkeiten zwischen männlichen Pa-
tienten und weiblichen Krankenpflegekräften nachgezeichnet. Es zeigt sich, dass dabei klinische Rahmen, organisationa-
le Strukturen und formale Mitgliedschaften eine legitimierende Voraussetzung darstellen, jedoch müssen sie in Form
symbolischer ‚Selbst-Schutzräume‘ und ‚geleisteter membership‘ immer erst situativ praktiziert werden. Darüber hinaus
macht sich beim expliziten Umgang mit entblößten Genitalien das soziale Eigengewicht des Körpers bemerkbar: Ein ac-
complishment der Teilnehmer im Sinne eines ‚undoing shame‘ ist gefordert, weil das Nichteinhalten von Bedeckungsvor-
schriften immer mit einer Sexuierung der Situation einher geht.
Summary: How do hospitals handle delicate situations caused by genital nakedness and how do the parties involved ma-
nage to avoid humiliation? This paper marshals and analyzes ethnographic data to describe the practical situation of in-
timate nursing care between male patients and female nurses. It is found that the clinical framework, organizational
structure, and formal memberships provide the requisite legitimation for such activities but that they need to be practi-
ced in the situational context using symbolic “zones of privacy” and “accomplished membership.” Additionally, the ex-
plicit handling of naked genitals brings out the social weight exercised by the body: participants need to accomplish the
act of “undoing shame” because the non-observance of strictures to cover nakedness always infuses a sexual angle.
Erving Goffman (1969,1971) hat in seinen Arbei-
ten deutlich gemacht, welche Inszenierungsleistung
Akteure erbringen müssen, um bei anderen einen
vorteilhaften Eindruck hervorzurufen. Mittels all-
täglicher Darstellungsarbeit wird das Image ‚offen-
sichtlich‘ gemacht, damit es vom Publikum entzif-
fert werden kann, das die Leistungen der Darsteller
bewertet. Eine mangelhafte Inszenierung kann ei-
nen interaktiven Stillstand nach sich ziehen: Ur-
sprüngliche Situationsdefinitionen greifen nicht län-
ger, Unruhe und Verlegenheit resultieren. Für
diskreditierende Praktiken werden deshalb beson-
dere Räume, wie Schlaf-, Badezimmer und Toi-
letten, aufgesucht, innerhalb derer Individuen – von
Zuschauern entlastet – Masken und Rollen ablegen
können, ohne ihr Image zu gefährden. Außerhalb
dieser Orte ist Takt, Geschicklichkeit und Diploma-
tie nötig, um über so manchen Zwischenfall hinweg
zu sehen. Dies leisten die Beteiligten im Team, denn
in ihrer Selbstpräsentation sind sie voneinander ab-
hängig.
Diese Imagearbeit hat Goffman auch innerhalb psy-
chiatrischer Anstalten bzw. unter Bedingungen kör-
perlicher Behinderung anschaulich dargestellt
(1961,1967). Ebenso stellen Krankenhäuser Orte
dar, die das Selbst unter erheblichen Stress setzen,
weil sie die Ausdrucksarbeit nachhaltig einschrän-
ken. Dort wird pflegerische und medizinische Leis-
tung direkt am Patienten erbracht, der jedoch zu-
mindest ‚klinisch ansozialisiert‘ sein muss, wollen
Angestellte ihre Professionen ausüben. Entspre-
chend ist die Organisation ‚Krankenhaus‘ durch
viele formale und informale Vorgaben gekennzeich-
net. Pflegekräfte, Ärzte und Therapeuten müssen
ihre Berufe ausüben, und Patienten haben sich dem
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Stationsablauf zu fügen. Dies schränkt die Möglich-
keiten an Darstellungsleistungen ein. Die Beziehung
zwischen Klinikangestellten und Patienten ist au-
ßerdem durch eine Wissensdichotomie asymme-
trisiert, die durch ein ‚Körpergefälle‘ noch betont
wird: Gesunde, körperlich intakte Pflegende und
Ärzte stehen als Experten vor liegenden, beschädig-
ten und aus gesellschaftlichen Beziehungen isolier-
ten kranken Laien. Letztere sind einem ungewohn-
ten, vorgeplanten und kontrollierten Tagesablauf
ausgesetzt, dessen Nichteinhaltung sie mit der At-
testierung ‚Problempatient‘ belasten kann (vgl. Ber-
nal 1984: 78f., Lorber 1975: 220f.).
Die erkrankungsbedingte Situation der Abhängig-
keit und Entprivatisierung geht mit pflegerisch und
medizinisch notwendigen Eingriffen des Personals
in die Privatsphäre der Patienten einher. Weil Men-
schen zudem die Unart besitzen, in Interaktionen
ständig ihre (Geschlechts)Körper mitzunehmen, be-
deutet dies auch visuelle und manuelle Zugriffs-
möglichkeiten auf intime Körperzonen der Kran-
ken. Die unzureichende Mobilität, die räumliche
Enge und die mangelnden Ressourcen tragen mit
dazu bei, dass die Patienten kaum Kompensations-
möglichkeiten haben.
Dem Körper räumt Goffman bezüglich der Aus-
drucksarbeit eine besondere Bedeutung ein: Das
Maß an Wachheit, die Motorik und die persönli-
che Erscheinung muss der Situation angepasst wer-
den. Bestimmte körperliche Zeichen, wie z.B. die
sexuelle Kapazität, sollen gerade nicht in Szene ge-
setzt werden, denn dies zeugt von ‚laxer Selbst-
kontrolle‘ (Goffman 1971a: 38). Als ein ‚Territori-
um des Selbst‘ (Goffman 1974: 54ff.) ist der
Körper Zielscheibe und Quelle von Verunrei-
nigungen. Gerade in der Arbeit mit und an Kran-
ken verschwimmen Körpergrenzen, was mit der
Gefahr von Demütigung und Ekel für alle Beteilig-
ten einhergeht. Zudem sind Körper ‚rituell seg-
mentiert‘, so dass Intimzonen, zu denen in erster
Linie Genitalien gehören, ein besonderer Stellen-
wert zugesprochen wird: Einerseits sind sie ver-
schmutzender als andere Körperteile, gleichzeitig
sind sie aber auch verletzbarer als es z.B. Ellbogen
sind (vgl. ebd.: 80f.).
Gerade die Entblößung des Körpers – insbesondere
von Genitalien – vor Fremden ist daher gewöhnlich
Auslöser von Scham und Beschämung, weil damit
Gefühle des Ausgeliefertseins, der Schwäche und
des Kontrollverlustes verbunden sind. Was im All-
tag vermieden wird, wird somit in der Klinik zum
Unvermeidlichen. Wie bzw. wodurch werden aber
nun solche ‚intimen‘ Situationen in der Klinik über-
haupt möglich und legitimiert?
Es gibt hierauf zwei Antworten: Eine erste formu-
liert Erving Goffman (1977: 274) mit ‚sozialen
Rahmen‘, welche Ereignisse und Verhaltensweisen
mit Sinn versehen und verstehbar machen; es sind
sowohl im Bewusstsein als auch im Handeln vor-
handene ‚Organisationsprämissen‘, die erkannt,
aber nicht in der Situation als solcher erst her-
gestellt werden. Das heißt, der für das angepasste
Verhalten nötige Wissensbestand wird nicht in der
laufenden Interaktion jeweils neu geschaffen. Inter-
subjektiv geteilte kognitive und normative Annah-
men werden stattdessen in die Situation mit-
gebracht, sind über diese hinaus gültig und lassen
Interaktionen geordnet ablaufen. Rahmen können
auch moduliert werden, wodurch die ablaufende
Tätigkeit u.U. nur geringfügig verändert wird, doch
ihre Bedeutung eine ganz andere werden kann. An-
dererseits kann es passieren, dass in einer Begeg-
nung die Teilnehmer durch ein meist ungewolltes
Verhalten die soziale Verkehrsordnung missachten,
also kulturellen Standards und Erwartungen nicht
entsprechen, so z.B. wenn Pflegende einen ‚falschen
Handgriff‘ machen, oder Patienten die Körperkon-
trolle verlieren. Goffman spricht in diesen Fällen
von ‚Verlegenheit‘ oder ‚Verwirrung‘, die meist
überfallartig auftritt. Er grenzt davon ‚unbehagli-
che Interaktionen‘ (Goffman 1971: 109) ab, die
zeitlich andauern und mit weniger Gefühlseruptio-
nen einhergehen, doch näher beschrieben werden
sie von ihm nicht. Ebenso unterbleibt auch eine
Thematisierung bzw. Unterscheidung der Phänome-
ne Scham und Peinlichkeit. Im Mittelpunkt stehen
bei Goffman somit primär Rahmenbrüche, die
durch plötzlich auftretende Missgeschicke ausgelöst
werden und heftige sichtbare affektive Regungen,
wie z.B. Röte, Fahrigkeit, Stottern, Tölpelhaftig-
keit, Schwitzen etc., mit sich bringen. Es bedarf zü-
giger Restitutionshandlungen, weil diese Zustände
nicht nur bedrohlich für den Verlauf einer geord-
neten Interaktion sind, sondern auch so unange-
nehm für alle Beteiligten, dass sie nicht lange ertra-
gen werden können. Deshalb müssen vor allem
Tätigkeiten rund um den Körper entsprechend ‚ein-
gerahmt‘ sein. So wie z.B. ein künstlerischer Rah-
men das Aktzeichnen legitimiert, ermöglicht und er-
laubt ein klinischer Rahmen das Anschauen und
Anfassen (lassen) der Körper fremder Personen, oh-
ne dass die beteiligten Akteure rituelle Schäden
bzw. Sanktionen befürchten müssen.
Eine zweite Antwort auf die oben gestellte Frage
lässt sich mit Niklas Luhmanns Theorie autopoieti-
scher Systeme formulieren: Der legitime Umgang
mit Intimität wird durch ‚klinische Organisation‘
ermöglicht. Ausgehend von einer Differenz zwi-
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schen sozialen, kommunikativ operierenden, und
psychischen, mit Bewusstsein operierenden Syste-
men, wird es mit dieser Theorieanlage möglich, den
Menschen außerhalb des Sozialen – in der ‚Umwelt‘
– zu platzieren (vgl. Luhmann 1984: 35,289). So-
ziale Systeme, zu denen auch Organisationen, wie
sie Kliniken darstellen, zählen, sind zwar mit Indi-
viduen strukturell gekoppelt, doch dieses Verhältnis
ist rein kommunikativ. Das Individuum muss dazu
mittels Bezeichnung in die komplexitätsreduzierte
Form ‚Person‘ gebracht werden, denn das Problem
doppelter Kontingenz kann der ‚Sonderling Mensch‘
nicht lösen (Luhmann 1984: 428, 1995: 43). Weil
‚komplette‘ Akteure systemgefährdend sind, wer-
den Individuen thematisch ausschnitthaft in das Or-
ganisationssystem inkludiert und nur leistungs- und
funktionsbezogen erkannt und erfasst. Entspre-
chend garantieren und legitimieren kommunikative
Erwartungsstrukturen und formale Mitgliedschaf-
ten des Organisationssystems ‚Klinik‘ ein den dorti-
gen Anforderungen gerecht werdendes Verhalten,
das von irrelevanten Gefühlen entlastet ist: Das
heißt, die Kommunikation konstruiert sich kom-
munikativ anschlussfähige Personen in Form von
‚Patienten‘ und ‚Personal‘. Die undisziplinierte ‚Un-
Person‘1 wird nicht gleichzeitig relevant gemacht.
Ein Seitenwechsel ist nur zeitverschoben oder in ei-
nem Kontext möglich, der das ausgeschlossene
Überschüssige zulassen würde (vgl. Luhmann 1990:
79ff., 1991: 171). Neben der Vergabe von formalen
Mitgliedsrechten und -pflichten stiftet die Klinik
Räume, Kleidung und Titel, die gesellschaftliche
Konventionsbrüche innerhalb von Klinikmauern le-
gitimieren und erwartbar machen. Die Unterdrü-
ckung des Systemirrelevanten, und damit die An-
passung an die Krankenhausagenda, garantieren
Prämien wie Gehalt, Therapie- und Pflegeleistun-
gen (vgl. Luhmann 1964: 42, 1984: 253).2 Orga-
nisationsmitglieder entscheiden und handeln als
kommunikativ erzeugte Adressaten klinischer Er-
wartungen. Was nicht beobachtet wird – entwür-
digte Menschen mit verlorenen Gesichtern – bleibt
im toten Winkel der Organisation und kann weder
steuernd in ihre Abläufe eingreifen, noch zum ernst-
haften Querulanten werden (vgl. Willke 1999: 152,
2000: 70).
So gesehen bilden Peinlichkeit und Scham den un-
markierten ‚blinden Fleck‘, werden sie doch mit der
Un-Person a priori aus der klinischen Kommunika-
tion ausgeschlossen, um die Leistung der Organisa-
tion nicht zu gefährden.3 Da die Theorie auf Se-
mantik abstellt, führt auch der Körper ein
Schattendasein in der Umwelt von Kommunikation
und Bewusstsein. Menschen sind Voraussetzung,
aber nicht ursächlich für Kommunikation (vgl.
Luhmann 1990: 46). Sprache ermöglicht eindeuti-
ges Verstehen, Gesten und Verhalten sind nur
sprachergänzend. Körper werden von psychischen
und sozialen Systemen beobachtet, soziale Bedeu-
tung erlangen sie aber erst, wenn sie in den ge-
sellschaftlichen Funktionssystemen im jeweiligen
Sprachcode zum Thema gemacht werden. Für die
Kommunikation an sich sind sie ‚triviale Prämisse‘
(Luhmann 1984: 334), da sie primär zur Materiali-
sierung benötigt werden, damit sich Menschen lo-
kalisieren können, denn sowohl Bewusstsein als
auch Kommunikation sind körperlos. Die Kontakt-
stelle, an der Bewusstsein Körperzustände regis-
triert, bilden Wahrnehmungen, doch diese werden
beobachtungstechnisch spezifiziert, was einen ent-
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1 Neben Luhmann kennt auch Goffman ‚Unpersonen‘,
doch bei ihm werden Individuen nicht kommunikativ in
bezeichnete Personen und unbezeichnete Unpersonen se-
pariert. Wenn Goffman von ‚Unpersonenbehandlung‘
spricht, geht es nicht um den Erhalt der Würde, sondern
um die Beschädigung des Selbst. Er fokussiert einerseits
Personen, deren soziale Macht per se so gering ist, dass sie
Statushöheren uneingeschränkt gegenübertreten können,
selbst wenn diese in einem Zustand sind, der ihr Ansehen
infragestellt. Unpersonen sind also zugleich Personen,
doch solche, die nicht beschämen können. Andererseits
kann grundsätzlich allen Menschen, unabhängig von ihrer
gesellschaftlichen Position, jederzeit ein Unpersonenstatus
verliehen werden, indem man sie „behandelt, als seien sie
überhaupt nicht da, als Objekte, die keines Blickes würdig
sind, von tieferem Interesse an ihnen gar nicht zu spre-
chen“ (Goffman 1971: 84). Beim genaueren Hinsehen
wird deutlich, dass diese Art von Nichtsehen Unpersonen
konstruiert, die im Vergleich zu denen Luhmanns gerade
nicht ‚unsichtbar‘ sind, im Gegenteil: Es handelt sich bei
Goffman um aktive Diskreditierung zum Zweck der Sank-
tionierung oder Herstellung von Statusasymmetrie, die
Personen exponiert und sie dadurch erst sozial sichtbar
macht. Goffmans Unpersonen sind somit Personen ohne
Potenzial zur Entwürdigung anderer oder jene, die gezielt
diskreditiert werden.
2 Informale Organisation kann zwar formale Richtlinien
unterlaufen, doch „durch solche Seitenthemen werden die
Grenzen des formalen Systems nicht verändert“ (Luh-
mann 1984: 269, Anm. 48).
3 Gefühle sind bei Luhmann nur als Reparaturvorrichtung
für Bewusstsein thematisch: Sie greifen als ‚Immunsystem‘
ein, sichern die psychische Autopoiesis und verschwinden,
wenn sich das Bewusstsein wieder stabilisiert hat. Emotio-
nales Geschehen ist per se ununterschieden, ob es sich also
um Scham, Angst, Trauer, Wut etc. handelt, entscheidet
erst sprachliche Interpretation; vgl. Luhmann 1984:
370ff., ferner zum emotionalen ‚blinden Fleck‘ in der
Theorie Luhmanns Ciompi 2004.
sprechenden unbeobachteten Überhang hinterlässt
(vgl. Fuchs 2005: 50ff.).4
Aus den Argumenten der Rahmen- und Differenzie-
rungstheorie lässt sich bezüglich Intimität in der
Klinik nun folgende Schlussfolgerung ziehen:
Für Goffman ist wesentlich, dass im Falle von ‚Aus-
rutschern‘ und ‚Schnitzern‘ (Goffman 1977: 42)
Korrekturangebote in Form von Entschuldigungen
und Erklärungen geliefert werden. Primäres Ziel ist
es jedoch, interaktive Pannen zu vermeiden, d.h.
Verlegenheitssituationen erst gar nicht entstehen zu
lassen, denn Verlegenheit gilt als Abweichung von
der Normalität und hat mit dem mehr oder weniger
guten Eindruck zu tun, den man auf andere macht
(Goffman 1971: 106f.). Sind also die Interaktionen
in der Klinik entsprechenden ‚Rahmenerfordernis-
sen‘ unterstellt, und halten sich die Akteure an die
Verhaltenserwartungen und Ordnungsvorgaben,
kann entspannt mit Nacktheit umgegangen werden,
denn erst ein dezidierter Verstoß dagegen lässt die
Situation peinlich werden und die Beteiligten sich
schämen.
Bei Luhmann ist durch den Organisationsauftrag,
durch formale Mitgliedschaft und die Norm affek-
tiver Neutralität Körperkontakt und Nacktheit am
Kreuzungspunkt von Intimität und Öffentlichkeit
der Begründungspflicht enthoben und kann im
Prinzip ‚schamlos‘ durchgeführt werden, eben weil
nie zwei Seiten der Individuen zugleich beobachtet
werden. Dies hat zur Folge, dass in der Klinik auch
jene Situationen, in denen Genitalien unbedeckt
sind, per se kein Irritationspotenzial in sich tragen.
Es gibt somit eigentlich keine peinlichen Situatio-
nen, solange die Patienten und das Personal den Or-
ganisationsvorgaben und Mitgliedsverpflichtungen
nachkommen.
Die beiden Angebote – vorausgesetzte Ordnungs-
prinzipien bzw. klinische Organisationsstrukturen
– machen deutlich, unter welchen Bedingungen in
Krankenhäusern Eingriffe in Privatsphären über-
haupt möglich sind, ohne dass dies als ‚ungehörig‘
von den Beteiligten definiert wird. Doch gehen
diese Vorschläge weit genug, um auch die Bewäl-
tigung jener innerklinischen Situationen hin-
reichend erklären zu können, in denen Genitalien
gezielt zum Mittelpunkt der Aufmerksamkeit wer-
den?
Rückblickend auf die eigene Berufstätigkeit als
Fachpflegekraft in verschiedenen Kliniken und in-
nerklinischen Abteilungen kann festgestellt werden,
dass es sich bei Krankenhäusern gerade nicht um
‚schamresistente‘ Orte handelt, sondern um Brut-
stätten und Austragungsorte peinlicher Situationen.
Auch wenn in der Klinik konventionellen Um-
gangsformen und Bedeckungsvorschriften legitim
zuwider gehandelt werden darf, braucht es nicht
erst organisationskonterkarierendes Verhalten oder
unvorhergesehene Zwischenfälle, um Situationen
peinlich werden zu lassen. Peinlichkeit ist auch
nicht ‚sterilisierbar‘ und stellt dementsprechend ei-
ne Herausforderung für die Beteiligten dar.5
Daher spitzt dieser Aufsatz die eingangs allgemein
formulierte Frage hinsichtlich der generellen Er-
möglichung innerklinisch intimer Begegnungen zu:
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4 Luhmann schreibt dem Körper zwar eine ‚Eigenrelevanz‘
zu, die darauf beruht, dass Menschen körperlich existie-
ren, d.h. sich hören, sehen und berühren können. Doch
diese Bedeutung scheint für seine Theoriekonstruktion ir-
relevant zu bleiben, sieht er doch die Rolle des Körpers
nur noch im Sport verwirklicht, weil er anderweitig nicht
mehr so recht in Anspruch genommen wird (Luhmann
1984: 337ff.). Einerseits verdrängt die moderne Gesell-
schaft den Körper, weil sie sich mittels Kommunikation
reproduziert und ihre Subsysteme sich durch Medien von
der menschlichen Physis unabhängig gemacht haben. An-
dererseits rehabilitiert der (Extrem)Sport den Bedeutungs-
verlust des Köpers in der Moderne. Sinnliche Wahrneh-
mung erfährt eine Wiederbelebung in einer Zeit, in der
Eindrücke und Informationen vor allem massenmedial
hergestellt und transportiert werden (vgl. Bette 2005:
304ff.). Fuchs (2005) führt die Redundanz des Körpers in
der Systemtheorie auf den hohen Abstraktionsgrad der
Theorieanlage zurück. Zudem kann sich der Körper nicht
selbst beobachten, er ist auf Sinnzuweisungen von beob-
achtungsfähigen psychischen und sozialen Systemen ange-
wiesen. Entsprechend kann ein modernes, polykontextu-
rales Bewusstsein mittels Beobachtung nur einen ebenso
polykontexturalen Körper erzeugen, der in verschiedenen
Sinnbezügen variiert. Dies sabotiert die Suche nach dem
Körper; vgl. Fuchs 2005: 52, 65ff.
5 Vgl. zum Thema Scham in der Klinik die Studie von
Bauer (1996), in der mittels Fragebögen und qualitativen
Interviews untersucht wurde, wie Patienten die ihnen im
Krankenhaus zugestandene Privatsphäre erleben: Als drei
zentrale Problembereiche kristallisierten sich Schutz vor
körperlicher Entblößung, Schweigepflicht/Datenschutz
und Selbstbestimmung heraus. Als besonders peinlich
wurde neben der gemeinsamen Benutzung sanitärer Anla-
gen das ‚Gewaschen werden vor anderen‘ genannt, wobei
dies für Männer ein schlimmeres Ereignis bedeutete als für
Frauen. Die Aussicht, dass ein technischer Vorgang (z.B.
das Legen eines Katheters) anstand, wurde weniger belas-
tend empfunden als die dafür notwendige Entblößung.
Das Allerschlimmste, was einem Patienten im Kranken-
haus passieren kann, ist die Benutzung des Toilettenstuhls
und der Bettpfanne – 90% der Befragten würden alles
tun, um dies zu vermeiden. Unerträglich war dabei die
Tatsache, von anderen gesehen zu werden; vgl. Bauer
1996: 163ff., 170ff.
Wie werden jene ‚selbstgefährdenden‘ Situationen,
in denen in gegengeschlechtlichen Begegnungen In-
timzonen explizit den Blicken und Händen Fremder
ausgesetzt sind, unter klinisch-organisationalen Be-
dingungen von den Teilnehmern ‚durchgehalten‘
und entsprechend Würde erhaltend bewerkstelligt?
Im folgenden Abschnitt wird erläutert, was Klinik-
interaktionen auszeichnet, in denen Blöße verhan-
delt wird – was ist ‚das Peinliche‘ prekärer Situa-
tionen? Dafür wird auf eine phänomenologische
Differenzierung von Scham und Peinlichkeit zu-
rückgegriffen (1.). Daran schließt sich das Argu-
ment an, dass klinische Rahmungen praktiziert und
intime Situationen nicht ‚schamlos‘, sondern
‚schamfrei‘ gemacht werden müssen – Ent-Intimi-
sierung ist auf die Leistung der Teilnehmer zurück-
zuführen (2.). Die Offensichtlichkeit und Allgegen-
wärtigkeit (halb)nackter Patientenkörper fordert
gerade in stark ‚medizinisch‘ ausgerichteten Klinik-
bereichen, wie sie Intensivstationen darstellen, auch
ein entsprechend intensives Schammanagement.
Vor allem Pflegetätigkeiten an intimen Körper-
zonen stellen eine Herausforderung für männliche
Patienten und weibliches Personal dar, die koope-
rativ bewerkstelligt wird, oder aber misslingen
kann. Nicht immer ist dazu eine rein objektivieren-
de, Personen ausklammernde Praxis zielführend.
Ethnografisches Datenmaterial veranschaulicht an-
hand von Genitalwaschungen, wie Akteure diese
Krisen unterschiedlich bewältigen (3.). Die Diskus-
sion macht deutlich, dass innerklinisches Handeln
einen flexiblen Einsatz, bzw. eine enge Verzahnung
von zweckhafter Instrumentalität und personalisie-
render Empathie verlangt: Eine gelingende Scham-
entlastung erfordert den praktischen Vollzug kli-
nisch bereitgestellter, rahmender Strukturen und
eine situations- und kontextspezifische Hand-
habung von Intimität (4.).
1. Peinlichkeit und Scham in der Klinik
Pflegerische und therapeutische Interaktionen lau-
fen in der Regel nicht ad hoc ab. Das bedeutet, dass
durchzuführende Maßnahmen im Intimbereich des
Patienten weder überraschend als ‚Zwischenfall‘
über die Beteiligten hereinbrechen, noch von kurzer
Dauer sind. Die Beteiligten ‚wissen‘, dass sie dem,
was auf sie zukommt, nicht entkommen können
und sind dementsprechend gefordert, das Prozedere
sinnhaft zu gestalten und würdeerhaltend zu meis-
tern.
Entsprechend evoziert nicht erst ein ‚aus dem Rah-
men fallen‘ Peinlichkeit – auch Nacktheit im Rah-
men ist peinlich, weil Scham und Beschämung im-
mer als erhobene Finger über den Beteiligten
schweben und ihnen dabei stetig drohen, auf sie zu
zeigen, sobald nur die kleinste Unachtsamkeit ris-
kiert wird, denn eine unsachgemäße Handhabe von
‚kontaminierenden Körperteilen‘ (Goffman 1980:
80) ist immer mit personeller Verletzung verbun-
den.6 Da es um ‚Situationen und ihre Menschen‘
(Goffman 1971: 9) geht, sind immer Patienten und
klinisches Personal betroffen, denn beide sind für
die Zeitspanne der brisanten Tätigkeit in der peinli-
chen Situation gefangen. Diese persistierende Pein-
lichkeit klinisch intimer Situationen lässt sich mit
dem Begriff der ‚warnenden Scham‘ von Schmitz
(1973: 64) auf den Punkt bringen, die er auch als
‚aufsteigende, leiblich spürbare Peinlichkeit‘ be-
zeichnet. Er grenzt von diesem ‚Vorgefühl‘ die ‚voll-
endete Scham‘ ab, die mit katastrophaler Gewalt
über die Betroffenen hereinbricht, wenn sie die
Kontrolle über sich bzw. das Geschehen verlieren.
In der ‚warnenden Scham‘ bahnt sich die vollendete
Scham drohend an. Die Beteiligten spüren durch
diese Warnung, die sie schon eingekreist hat, die ka-
tastrophale Scham hindurch, aber so entfernt, dass
sie ihr entkommen können, wenn sie der Warnung
folgen (vgl. Schmitz 1973: 64). Sobald also Genita-
lien nackt sind, steckt das Peinliche als Drohung in
der Situation, diese wird mit Spannung aufgeladen
und umzingelt ihre Teilnehmer, noch bevor jemand
durch fehlendes Geschick im Umgang mit den ver-
letzbaren Körperteilen den Rahmen sprengt, oder
aus ihm fällt, und sich und andere beschämt.7
Dieser anbahnenden, ‚drohenden‘ Scham antwor-
ten die Akteure mit der klinischen Zumutung, ein
‚normales‘, d.h. gesellschaftlichen Konventionen
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6 Nackte Genitalien verlieren nur dann ihre Brisanz und
werden zu ‚Hautfalten und Ausbuchtungen‘, wenn die Ei-
gentümer der Körper in irgendeiner Weise ‚abwesend‘
sind: Sei es vorübergehend mittels Narkose im Opera-
tionssaal, oder durch Analgosedierung (‚künstliches Ko-
ma‘) auf der Intensivstation; sei es für längere Zeit bzw.
für immer durch massive Hirnschädigung oder durch
Hirntod. In all diesen Fällen treten ‚Nur-Körper‘ in den
Vordergrund. Weder sie selbst können ihr Gesicht verlie-
ren, noch das Personal, das an ihnen arbeitet und deren
Körper noch ‚bewohnt‘ sind.
7 Eine einheitliche Abgrenzung zwischen Scham, Peinlich-
keit und Verlegenheit scheint es nicht zu geben: Landweer
(1999: 66f.) verortet die Phänomene auf einem Kontinu-
um von mehr oder weniger intensivem leiblichen Empfin-
den, wobei Scham die stärkste Erschütterung mit sich
bringt, Verlegenheit die schwächste. Peinlichkeit liegt so-
mit affektiv ‚in der Mitte‘. Bei Norbert Elias (1997/II:
414) bildet Peinlichkeit das Gegenüber der Scham, letztere
empfindet die beschämte Person, erstere die Schamzeugen.
entsprechendes, und ein davon ‚abweichendes‘ Ver-
halten zu zeigen. Diese Anforderung ähnelt zwar
der, vor die Menschen mit Handicaps gestellt sind
(vgl. Goffman 1967: 152), denn sie müssen so tun,
als wären sie ‚normal‘, damit die anderen sie auch
so sehen können. Doch das ‚legitime, obszöne Ver-
halten‘ der Klinik verlangt von den Mitgliedern
mehr: Es geht um die Herausforderung, so zu tun,
als wäre es normal, Absonderliches zu tun, wäh-
rend zugleich gezeigt werden muss, dass dieses
‚Normalsein‘ eben nicht normal, sondern absonder-
lich ist. Nackt zu sein ist natürlich in der Klinik
ebenso angemessen wie am FKK-Strand, weil damit
Rücksicht auf die ‚Erfordernisse des Anlasses‘
(Goffman 1971a: 195) bekundet wird. Doch im
Unterschied zur Freikörperkultur, wo alle Teilneh-
mer freiwillig unbekleidet sind und sichtbare Ge-
schlechtsteile quasi einen ‚Nebeneffekt‘ darstellen,
den man auch als solchen behandelt, gestaltet sich
die Situation in der Klinik umgekehrt: Nur Patien-
ten sind nackt, deren Genitalien sind im ‚Fokus‘
Fremder, und von Freiwilligkeit ist weder auf der
Seite des Patienten, noch auf der des Personals zu
sprechen. Entsprechend muss innerklinisches Ver-
halten ‚schamhaft schamlos‘ sein: Die Interaktion
darf auf keinen Fall völlig zwanglos, aber ebenso-
wenig zwanghaft ablaufen. Verfehlen die Akteure
diese ‚klinische (Ab)Normalität‘, indem sie sich zu
zaghaft und schüchtern verhalten, oder zu leger
und freizügig geben, dann riskieren sie, der drohen-
den Scham Tür und Tor zu öffnen und von ihr
durchbohrt zu werden.
2. Klinische Rahmungen und ‚undoing
shame‘ – ein accomplisment der
Teilnehmer
Aufgrund der Besonderheit klinisch prekärer Situa-
tionen ist es unwahrscheinlich, dass die erzwungene
Begegnung von (nackten) Körpern samt ihrer Be-
wohner allein durch den klinischen Funktionsauf-
trag, durch Rahmenangebote, formale Mitglied-
schaften, medizintechnisches Ambiente und den
Fokus auf adressierbare Personen für die Beteiligten
rituell unbeschadet verläuft.
Uniformierende Bekleidung und architektonische
‚crossover points‘ (Young 1989: 47), wie Türen und
Gänge, die erst passierbar sind, wenn die Akklima-
tisierung an klinikrelevante Anforderungen offen-
sichtlich ist, kommen den Akteuren natürlich ent-
gegen. Doch Organisationen und ihre Strukturen
existieren erst, wenn sie auch in und durch Prakti-
ken konstituiert und so als sinnhafte soziale Kon-
figurationen sichtbar gemacht werden. Den ‚realm
shift‘ (Young 1989: 48) vom außerklinischen Alltag
in die klinische Welt leisten Akteure als solche, und
nicht Orientierungsrahmen oder abstrakte Pro-
grammstrukturen.
Aus ethnomethodologischer Perspektive sind Ak-
teure ‚praktische Methodologen‘ (Eikelpasch 1982:
8), die gerade nicht sozial separiert gedacht werden,
um bei Bedarf ein Verhältnis struktureller Kopp-
lung einzugehen. Der Ort des Sozialen ist eine fort-
laufende, kontextreflexive Praxis, die aus Akteuren,
ihrem Wissen und ihren Körpern besteht (vgl.
Reckwitz 2003: 289). Das heißt nicht, dass die sys-
temtheoretisch-ausschnitthafte Denkfigur grund-
sätzlich verworfen werden muss. Doch gerade in-
nerhalb von Kliniken sind Akteure immer auch
hinsichtlich jener personellen Aspekte relevant, die
Luhmann in Form des nicht-markierten Personen-
anteils aus dem Blick geraten: unmittelbare Körper-
erfahrung, damit zusammenhängend Peinlichkeit,
Scham und die Diskreditierung des Selbst. Auch
wenn unbekleidete Körper mit der Klinik in einem
‚funktionalen Passungsverhältnis‘ stehen, machen
sie ihren Bewohnern dennoch schlagartig affektiv
bewusst, dass diese in einer unpässlichen Weise zur
Anwesenheit im Hier und Jetzt gezwungen sind.
Dies ist vor allem bei verschiedengeschlechtlichen
Begegnungen der Fall (vgl. Lindemann 1992:
339f.). Hier irritiert die ‚warnende Scham‘, noch
bevor sie von sinnhaft operierenden Systemen spe-
zifiziert werden kann. Scham ist ein körperliches
Phänomen, das gezeigt und leiblich gefühlt wird.
Sie wird nicht erst dann sozial relevant, wenn sie
mit den Worten ‚ich schäme mich‘ als Emotion defi-
niert und zum Thema gemacht wird. Entsprechend
sind nicht kommunikativ parzellierte, sondern
‚komplette‘ Individuen im Mittelpunkt. Es sind ihre
Praktiken, Methoden und Ordnungsleistungen, die
rahmende Strukturen existieren lassen und ‚Patien-
ten‘ und ‚Personal‘ zu Leibhaftigen machen, damit
peinliche Situationen und die mit ihnen einher-
gehenden Affekte überhaupt bewerkstelligt werden
können.
Beispielsweise sind in der Gynäkologie De-Persona-
lisierungspraktiken üblich, damit die Beteiligten die
Untersuchung wohlbehalten überstehen. Mit dieser
Strategie werden Patientinnen symbolisch in ver-
letzbare Personen und unverletzbare Körper de-
komponiert, um damit ‚flexible Un-Personen auf
Zeit‘ zu konstruieren: Die Patientin wird als Person
von den Teilnehmern aus der Situation ‚ausquar-
tiert‘ (Young 1989: 56), so dass für die Spanne des
genitalen Eingriffs quasi nur ihr Körper zurück-
bleibt. Dazu müssen aber Räume erst definiert und
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entsprechend benutzt werden: Sprechzimmer für
personale Begegnungen und Untersuchungszimmer
für genitale Inspektionen (vgl. Henslin/Biggs 1997:
207ff.).
Nicht nur der Gebrauch von Räumen ist von Be-
deutung, auch die Handhabung medizinischer In-
strumente, Handschuhe, Dienstkleidung, Tücher
und diverser Einrichtungsgegenstände de-intimi-
siert eine gynäkologische Untersuchung. Für die
Patientin ist dieses Prozedere Selbst-Schutz, das me-
dizinische Personal kann damit das Tun als ‚medizi-
nische Handlung‘ gestalten. Zum einen ist die
Patientin selbst im de-personalisierten Status Team-
mitglied, da sie aktiv den passiven Part des Unter-
suchungsobjekts übernehmen muss. Zum anderen
agiert sie immer auch als Person und muss als sol-
che kooperieren, obgleich sie durch die sie aus-
lagernde Rahmeninszenierung objektiviert wird,
denn Würdeverlust ist damit nicht ausgeschlossen.
Dieser kann nur vermieden werden, wenn die Frau
gleichzeitig als Patientin und als Person berücksich-
tigt wird – „What is to be sustained is a shifting ba-
lance between medical definition and counterthe-
mes“ (Emerson 1972: 79f.). Der Arzt interagiert
persönlich mit der Frau über die Stimme und zu-
gleich medizinisch mit dem weiblichen Becken über
die Hände.
Es geht um die Synchronisation von Subjekt- und
Objektstatus, von Person und Nur-Körper. Denn
nur wenn beide Seiten der Person thematisch re-
levant bleiben, kann intermittierend von einer ab-
gesehen werden. Es sind die Teilnehmer, medi-
zinisches Personal und Patienten, die dieses
Wechselspiel zwischen De-Intimisierung und Inti-
mität betreiben, um die durch nackte Genitalien
ausgelöste Sexuierung der Situation zu meistern.
Ein ungestörter Untersuchungsverlauf wird nicht
allein schon durch medizinische Rahmenbedingun-
gen und eine entsprechend spezifizierte Kommuni-
kation erreicht. Sie fungieren als legitimierendes
‚Gerüst‘, das aber immer auf die Praktiken der Ak-
teure angewiesen ist. Nur so kann jederzeit ein ‚Ge-
stalt-Switch‘ vollzogen, bzw. ein ambivalenter per-
soneller Status aufrecherhalten werden.
3. Schamfreiheit auf der Intensivstation –
eine praktische Herausforderung
Geht man von der eher schwach organisierten gy-
näkologischen Arztpraxis wieder in die Klinik zu-
rück, so findet sich dort ein erheblich gesteigerter
Organisationsgrad, der auf Intensivstationen kul-
miniert. Vor allem die Selbstinszenierungsarbeit der
Patienten ist hier maximal behindert: Sie müssen sie
mit ihnen unbekanntem Personal durchführen, in
einem von außen einsehbaren Raum, der mehrere
Kranke beherbergt, unter panoptischer Dauerüber-
wachung, die durch große Glasscheiben, meist ge-
öffnete Schiebetüren und durch Videokameras ga-
rantiert wird, und mit einem ‚verkabelten‘ Körper,
der seine oktroyierte Präsenz seinem leidlichen Zu-
stand und der High-Tech-Ausstattung der Örtlich-
keit zu verdanken hat. Es handelt sich dabei um ein
unwirtliches Umfeld mit spezifischen Gerüchen und
Geräuschen, denen nicht zu entkommen ist. Zu-
sätzlich deformieren iatrogene und pflegerische
Nebeneffekte das Selbst- und vor allem das Körper-
bild: Tuben, Sonden, Katheter, Drainagen etc. be-
stärken den Verlust von personaler Wertschätzung
(vgl. Price 1990: 57f.). Alle Alltagstätigkeiten, vom
Schlafen, Essen, bis hin zur Körperpflege und Aus-
scheidungsvorgängen, die außerhalb der Klinik se-
pariert ablaufen, finden an einem Ort in unmittel-
barer Gegenwart Fremder statt. Dies trifft auch für
ärztliche Untersuchungen und intime Pflegehand-
lungen zu. Weil sie an spärlich bekleideten, bzw.
gänzlich nackten Körpern durchgeführt werden, be-
deutet dies den uneingeschränkten visuellen und
manuellen Zugang zu sämtlichen Körperteilen und
-öffnungen des Patienten, und damit in höchstem
Maße Verletzung von persönlicher Integrität – wo-
bei nicht nur die des Patienten, sondern die aller
Teilnehmenden auf dem Spiel steht.
Von diesem ‚intensiven Ort‘ wird differenzierungs-
theoretisch erwartet, dass die Dominanz der Not-
fallmedizin die Separation des zu behandelnden
Körpers von der Patientenperson erleichtert, und
damit Akteure und ihre Praktiken entlastet werden.
Das Personal muss dort ohne zeitaufwändige Refle-
xion entscheiden und handeln können. Dies wird
durch eine spezielle Architektur mit viel tech-
nischem Equipment unterstützt. Ein Absehen von
Schamgrenzen, von gültigen Formen des zwischen-
menschlichen Umgangs und von Statusunterschie-
den ist ohne Begründungspflicht möglich. Damit
sich die Patientenperson trotz alledem nicht proble-
matisch in den Vordergrund schiebt und dadurch
die notwendige Behandlung ihres Körpers behin-
dert, werden vorsorglich sämtliche klinisch irrele-
vanten Aspekte aus der Kommunikation a priori
ausgeschlossen. Im Gegensatz zu Ärzten können
Pflegekräfte „eine sehr persönliche, in vielen Fällen
an der Biographie orientierte Kommunikation pfle-
gen“ (Saake 2003: 446f.), weil Krankenschwestern
und -pfleger keine medizinischen Aufgaben durch-
führen und keine Entscheidungen über Leben und
Tod fällen müssen.
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Diese Argumentation ist grundsätzlich richtig.
Doch gerade in diesem Teil der Klinik, in dem es
stark formalisiert und medizinisch zugeht, findet
sich ein hohes Maß verzweifelter Praxis der Akteu-
re, denn peinliche Situationen sind allgegenwärtig,
und entsprechend findet Körperscham hier ihren op-
timalen Nährboden: Der Schauplatz Intensivstation
erfordert um so mehr ein ‚undoing shame‘, als er Per-
sonen und ihre (nackten) Körper zur permanenten
unkonventionellen Distanzlosigkeit zwingt. Zugleich
ist es diese personelle und körperliche Nähe, welche
das Peinlichkeitsmanagement erschwert, denn dies
ist nur wirksam, so lange Akteure ihr Tun entspre-
chend aufeinander abstimmen können – (falsche)
Worte, (fehlgeleitete) Blicke und (ungeschickte)
Körper bringen es schnell zum Einsturz.
Zudem stellt ein kritischer, zweifelnder oder unsi-
cherer Patient nicht nur in der Arzt-, sondern auch
in der Pflegeinteraktion ein Hindernis dar. Und weil
das Schamrisiko primär im Krankenpflegealltag all-
gegenwärtig und schwieriger zu bewältigen ist als
bei medizinischen Eingriffen, darf nicht angenom-
men werden, dass Pflegende und ihre Patienten ge-
fahrlos persönlich und biographisch miteinander
interagieren können. Im Gegenteil: Es kann not-
wendig werden, verbale Abstinenz einzuhalten,
oder die persönliche Kommunikation so geschickt
zu lenken, um jene Uneindeutigkeiten zu vermei-
den, welche aus der ‚warnenden‘ Scham eine ‚voll-
endete‘ machen.
Welche Anforderungen ein würdeerhaltender Um-
gang mit Peinlichkeit an die Teilnehmer stellt, zeigt
im Besonderen die in der ‚Öffentlichkeit‘ von Inten-
sivstationen durchgeführte Genitalhygiene, die mit
einem hohen Beschämungsrisiko für beide Beteilig-
te einhergeht. Wie oben dargestellt, erfordern na-
türlich auch ärztliche Eingriffe an Genitalien ein ge-
konntes Changieren zwischen personeller Nähe
und Distanz, doch im Vergleich mit Pflegetätigkei-
ten genießen sie schon durch den Zweck ‚Diagnose/
Therapie‘ eine gewisse a-priori-Legitimität zur Inte-
gritätsverletzung und weisen deshalb auch eine
geringere Nähe zur Sexualität auf. Außerdem kön-
nen Untersuchungen von medizinischen Laien we-
gen fehlender Kenntnisse generell nicht von ihnen
selbst ausgeführt werden. Dass Ärzte Intimzonen
behandeln, bekommt so den Charakter des ‚Nor-
malen‘, was die Prozedur für beide, Patient und
Arzt, bezüglich Scham und Beschämung leichter
macht. Intimhygiene dagegen ist vorbereitende
Maßnahme für den Arzteingriff und wird im Alltag
im Rahmen der Körperpflege regelmäßig selbst
durchgeführt. Dies geschieht im Badezimmer, in
dem man sich allein aufhält, da es sich dabei um ein
nicht-präsentables Tun handelt, mit dem man seine
persönliche Erscheinung in Ordnung bringt. Auf
der Intensivstation wäscht sich der Patient öffent-
lich selbst. Nur wenn er dazu erkrankungsbedingt
nicht in der Lage ist, ist es legitim, dass Pflegende
diese Tätigkeit an ihm durchführen. Doch selbst
dann müssen gute Gründe vorliegen. Ansonsten be-
darf es in der Regel einer zumindest impliziten
Rechtfertigung, soll die pflegerische Manipulation
an Schamzonen des Patienten sinnvollen statt ver-
werflichen Charakter annehmen.8
Es ist also nicht selbstverständlich, dass Genitalien
zu Hygienezwecken unter fremde Blicke bzw. in
fremde Hände gelangen. Daraus resultiert die be-
sonders starke sexuelle Färbung der Situation, da-
mit einhergehend ein hoher Pegel an Misstrauen
und Unsicherheit und die große Gefahr für die bei-
de Beteiligten – Patient und Pflegekraft –, beschämt
zu werden.9
Verstärkt wird die Brisanz der Genitalwaschung,
wenn sie von gegengeschlechtlichen Akteuren, z.B.
einer Krankenschwester und einem männlichen Pa-
tienten, ausgeführt wird. Für kranke Männer im
Kontakt mit weiblichem Personal ist es nicht leicht,
‚männlich‘ zu sein, setzen doch geschlechtliche Ste-
reotype Mannsein mit Stärke, Macht, Souveränität,
Emotionskontrolle etc. gleich (vgl. Courtenay
2000: 1387f.). Männer ‚sind‘ demzufolge gerade
nicht zaghaft, nicht schüchtern, nicht schamhaft,
sondern dürfen sich voyeuristisch, direkt und zupa-
ckend geben. Schämen sie sich zu viel, setzen sie
sich der Gefahr aus, als verweichlicht bzw. ‚ver-
klemmt‘ klassifiziert zu werden. Gehen sie in der
gegengeschlechtlichen Interaktion jedoch zu weit,
d.h., sind sie zu schamlos, riskieren sie, dass sie als
‚lüstern‘ angesehen werden. Zudem ist in Kliniken
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8 Zu den impliziten Gründen zählen z.B. reduzierter All-
gemeinzustand, Bewegungsrestriktion, Vorbereitung zur
Katheterisierung der Harnröhre, genitale Infekte oder die
Nähe der OP-Wunde zum Genitalbereich.
9 Mit dem Vergleich ärztlicher und pflegerischer Handlun-
gen soll dargestellt werden, dass es in Kliniken ganz ver-
schiedene Interaktionen und Tätigkeiten gibt, die von ver-
schiedenen Berufsgruppen durchgeführt werden und
entsprechend auch ein unterschiedliches ‚Brisanzpotenzial‘
in sich tragen. Das heißt natürlich nicht, dass ausschließ-
lich nur Pflegeinteraktionen verantwortlich dafür sind,
dass es in Kliniken überhaupt zu Peinlichkeit kommt. Ge-
nuine Ursache, dass eine Situation ‚peinlich‘ wird, ist geni-
tale Blöße, weil sie mit Schmutzigkeit, Ekel und Status-
minderung, aber zugleich auch mit Sexualität verbunden
ist. Genitalhygiene stellt diesbezüglich die Situation par
excellence dar, weil sie – wie oben erläutert – in besonde-
rer Weise sexuell aufgeladen ist.
die Legitimation zur Berührung asymmetrisch: Pa-
tienten haben kein Recht zur Initiierung von Kör-
perkontakt ohne ausdrückliche Erlaubnis, tun sie es
doch, wird ihnen Aggressivität oder sexuelle Nähe
attestiert (vgl. Edwards 1998: 815).10 Männer als
Patienten müssen also besondere performative
Sorgfalt einhalten, wollen sie männlicher ‚Normali-
tät‘ gerecht werden.11 Die Weiblichkeit der Kran-
kenschwestern ist weniger gefährdet: Sind sie zu
sehr zupackend, schützt sie ihr Berufsauftrag. Sind
sie zu zaghaft und zieren sich, dann passiert ihnen
als Geschlechtspersonen auch nichts, verhalten sie
sich doch ‚ordentlich‘ weiblich. Denn Vorstellungen
über geschlechtsadäquates Verhalten sind als ‚Gen-
derskript‘ in Berufe eingelassen, wenn auch im Pfle-
geberuf nur informell (vgl. Heintz et al. 1997:
63ff.). Männliche Patienten befinden sich somit in
einer geschlechtsinkongruenten Lage im Vergleich
zu weiblichen Pflegekräften und sind entsprechend
geschlechtlich gefährdeter.12
Das Datenmaterial der nachfolgenden Intim-
pflegeszenen fokussiert Praktiken des Schamma-
nagements zwischen männlichen Patienten und
Krankenpflegerinnen auf Intensivstationen.13 Ge-
rade Körperscham wird nicht nur leiblich-passiv
erfahren, sie muss auch in der Interaktion von den
Beteiligten ‚aktiv gehandhabt‘ werden. Damit ver-
bunden ist ein praktisches, in Körpern situiertes
‚tacit knowlegde‘. Praktiken sind oft unaussprech-
lich, gänzlich stumm oder sprachlos, sie lassen sich
nicht abfragen und können infolgedessen nur beob-
achtet bzw. teilnehmend miterlebt werden. Deshalb
bot sich für die Diplomarbeit, aus der die Daten
dieses Beitrags in Ausschnitten entnommen wur-
den, die Ethnografie als flexible, auf den Kontext
bezogene Erkenntnisstrategie an (vgl. Hirschauer/
Amann 1997: 21, 35, auch Hirschauer 2001).
Die Beobachtungen wurden im Rahmen eines zwei-
monatigen Hospitationsaufenthaltes in zwei großen
Münchener Kliniken durchgeführt: Auf einer anäs-
thesiologisch-operativen, einer interdisziplinären
und einer kardiologisch-internistischen Intensivsta-
tion. Das Personal war über das Studienvorhaben
vorab informiert. Die Beobachterin nahm im Feld
als Intensivfachkrankenschwester am Geschehen
teil, jedoch überwiegend als zusätzliche ‚Begleitper-
son‘ neben dem Patienten und der für ihn verant-
wortlichen Krankenpflegerin. Den Patienten stellte
sie sich nicht als Soziologin, sondern als hospitie-
rende Pflegefachkraft vor.14
Der Verzicht auf technische Aufzeichnungsmedien
und auf die Nennung von Patienten- und Personal-
namen gewährleiste Anonymität. Die Altersspanne
der beobachteten Patienten bewegte sich zwischen
36 und 75 Jahren. Die Fallauswahl erfolgte nach
den Prinzipien des ‚theoretischen Samplings‘ (Gla-
ser/Strauss 1976: 45ff.; vgl. ferner Flick 2000: 81),
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10 Sexuelle Belästigung geht in der Regel oft von männ-
lichen Patienten aus und betrifft Krankenschwestern und
Ärztinnen gleichermaßen; vgl. Schneider/Phillips 1997,
Grieco 1987. Aber auch Krankenpfleger sind potenzielle
Täter bzw. sind gefährdet, als homosexuell stigmatisiert
zu werden; vgl. Evans 2002. Bezüglich prekärer Pfle-
gehandlungen, die von Männern an Patientinnen aus-
geführt wurden, vgl. Lodge et al. 1997: Je mehr ‚Klinik-
routine‘ die Frauen hatten, und je mehr Erfahrung sie mit
männlichen Pflegenden in der Vergangenheit gemacht hat-
ten, desto eher waren sie bereit, Männer für intime Pflege-
tätigkeiten zuzulassen.
11 Die Visualisierung von Geschlecht ist generell zwar
nicht auf eine bestimmte Inszenierungsart eingeschränkt,
aber sie ist auch nicht völlig ins freie Ermessen gestellt –
das ‚richtige Maß‘ (Hirschauer 1993: 44) ist einzuhalten.
So wie im Alltag Darstellungen mittig zwischen Überhäu-
fung und Mangel an Symbolik pendeln, um als „eine ‚leib-
haftige‘ (. . .), d.h. als eine authentisch erfahrbare (. . .) und
an Glaubensüberzeugungen eines bona-fide-Mitglieds ge-
bunden Verkörperung“ (Hirschauer 1994: 675) durch-
zugehen, müssen vor allem männliche Patienten gekonnt
‚schamhaft schamlos‘ sein, wollen sie nicht ‚klinische ma-
la-fide-Mitglieder‘ abgeben.
12 Das Blickverhalten auf Genitalien ist nach Geschlecht
verschieden: Männer sind es gewohnt, anschauendes Sub-
jekt weiblicher Objekte zu sein, sie reproduzieren damit
heterosexuelle Männlichkeit. Ist ihr Objekt jedoch männ-
lich, muss sich der Blickende davon distanzieren, um seine
Männlichkeit nicht zu gefährden. Frauen sind als Voyeure
männlicher Genitalien ungeübt. Auch sie konstruieren
und reproduzieren Weiblichkeit mit der Art des Schauens,
doch nur dann, wenn sie verlegen, scheu und zögerlich
reagieren (vgl. Eck 2003: 705ff.).
13 Es handelt sich bei den beobachteten Patienten nicht
um typische ‚Intensivpatienten‘, sondern um sogenannte
‚Überwachungspatienten‘, die nach größeren chirurgi-
schen Eingriffen oder vitalbedrohlichen Erkrankungen
kurzzeitig unter Intensivbeobachtung im Sinne eines ‚pro-
phylaktischen Monitorings‘ gestellt werden. Alle Männer
waren zum Zeitpunkt der Beobachtung örtlich, zeitlich
und sowohl zur Person als auch zur Situation orientiert
und entsprechend kommunikationsfähig.
14 Es ist in Kliniken z.B. durchaus üblich, zu prekären Tä-
tigkeiten bzw. genitalen Untersuchungen eine/n Kollegen/
in als ‚Begleitperson‘ mitzunehmen, um die Situation zu
de-intimisieren und damit für die Beteiligten entspannter
zu machen. Wesentlich ist, dass diese dritte Person nur
‚dabei‘ ist, und gerade nicht unmittelbar am Procedere
teilnimmt. Diese Strategie wird gerne eingesetzt, wenn
Krankenpfleger mit Patientinnen zu tun haben. Aber auch
Krankenschwestern nehmen sich u.U. für intime Tätigkei-
ten an männlichen Patienten eine ‚Begleitung‘ mit.
eine Sättigung konnte jedoch aufgrund formaler
Restriktionen nicht erreicht werden.15 Die Beob-
achtungen wurden fokussiert durchgeführt, d.h. sie
konzentrierten sich vor allem auf im Alltag unhin-
terfragt ablaufende Aktivitäten, welche in der Kli-
nik nur eingeschränkt und öffentlich möglich sind:
Körperpflege, einschließlich Genitalhygiene, Mo-
bilisationsmaßnahmen, etc. – im Fachterminus:
‚grundpflegerische‘ Tätigkeiten.16
Ethnografische Sinnstiftung beginnt mit der Beob-
achtung. Entsprechend wurden Ereignisse mittels
Feldnotizen festgehalten. Die weitere Datenanalyse
folgte den Richtlinien von Emerson et al. (1995):
Die unmittelbar nach Rückkehr aus dem Feld de-
tailreich niedergeschriebenen Beobachtungen wur-
den bereits während ihrer Verschriftung reflektiert,
so dass sich hierbei erste Szenen, Themen und Sub-
Themen herausbildeten. Anhand dieser primären
Strukturierung wurden die Daten in Form von Me-
mos und weitreichenden analytischen Kommentaren
textintensiv aufbereitet und einer erneuten abstra-
hierenden Reflektion unterzogen, so dass erweiterte
Interpretationen, Parallelen und Kontraste heraus-
gearbeitet werden konnten, die als Ausgangspunkt
für weitere Beobachtungen herangezogen wurden.
Der Kern des ethnografischen Arbeitens ist ein ge-
lingendes ‚Shifting‘ zwischen Vertrautheit und Be-
fremdung. Die besondere Herausforderung für die
Ethnografin lag nicht darin, sich mit dem Feld be-
kannt zu machen, sondern sich ‚künstlich dumm‘
zu stellen (Hitzler 1991). Um dies zu erreichen,
wurde zur Analyse vorrangig auf solche Beobach-
tungssituationen zurückgegriffen, in denen die
Forscherin weitgehend handlungsentlastet war. Da-
neben wurde mit gedankenexperimenteller Kon-
textvariation gearbeitet: Eine Praxis/Aussage wurde
in verschiedene, gänzlich andere Kontexte gestellt,
bzw. im gegebenen (Klinik)Kontext belassen und
abgeändert, um so den (veränderten) Implikationen
nachzuspüren. Des Weiteren wurden Handlungen
und Verbalisierungen in ihr Gegenteil verkehrt, um
die daraus resultierende Bedeutung mit voraus-
gegangenen Interpretationen zu kontrastieren (vgl.
Lueger 2000: 127).
Teilnahme, Beobachtung und Beschreibung sind in-
einander laufende Prozesse, d.h. der Zirkularität
qualitativer Sozialforschung entspricht ein Rollen-
wechsel der Forscherin, der reflektiert und diszip-
liniert beherrscht werden muss: von der im Feld
(mit-)teilnehmenden Beobachterin als Erhebungs-
instrument und Erkenntnisquelle, hin zur pragma-
tisch distanzierten Wissenschaftlerin in der Einsam-
keit ihrer analytischen Tätigkeit – und wieder
zurück (vgl. Hirschauer/Amann 1997: 17). Die ver-
dichteten Texte der Ethnografin sind durch ihre
(Beobachter)Perspektive und durch ihre Sinnstif-
tung als Autorin bestimmt: Beobachtungen sind
nicht Abbild sondern ‚Schaubild‘ (Hirschauer 2001:
437), ebenso werden Bedeutungen nicht entdeckt,
sondern Charaktere und Szenen sind ‚wissenschaft-
liche Konstrukte‘ (Emerson 1995: 108). Das heißt,
von den Feldnotizen bis hin zur Ethnografie als
schriftliches Endprodukt handelt es sich um eine
metanarrative Re-Konstruktion des Geschehens
durch die Forscherin, es ist ihre Version der Ereig-
nisse (Atkinson 1992: 13). Ausgedehnte, optisch ge-
gliederte Protokollausschnitte reflektieren ein Sich-
Einlassen auf die Situation und binden die
Interpretationen an die Forschungssituation zu-
rück. Sie heben die Stimme der Beobachterin von
der anderer Teilnehmer im Feld ab und lassen ihre
Eindrücke zu analysierbaren Daten werden (vgl.
Hirschauer/Amann 1997: 27, Emerson et al. 1995:
174ff.).
Dieser Aufsatz soll nun den Lesern den Mitvollzug
von Intimhygienemaßnamen ermöglichen, die männ-
liche Patienten im Kontext der ‚klinischen Subkultur‘
Intensivstation selbst übernehmen bzw. von weibli-
chen Pflegenden an sich durchführen lassen (müs-
sen).
Das folgende Beispiel einer Genitalwaschung zeigt,
wie diese ‚verunreinigende Entblößung‘ (Goffman
1961: 33) von den Beteiligten unter Umgehung ei-
ner Beschmutzung ihrer Körper entpersonalisierend
bewältigt wird:
Gelungenes Ausweichmanöver
Herr H. (75 Jahre) ist wegen einer Bauchaortenpro-
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15 Die Heterogenität im Rahmen des ‚theoretical sam-
plings‘ orientierte sich am Alter, an der Erkrankung bzw.
am operativen Eingriff und an der Nationalität der Patien-
ten. Hinsichtlich des Personals wurde angestrebt, Männer
und Frauen einzubeziehen, sowie eine größtmögliche
Bandbreite bezüglich Alter und beruflicher Tätigkeit zu er-
reichen. Was die Relevanz der Geschlechtszugehörigkeit
der Patienten betrifft, hätte sich eine zusätzliche Beobach-
tung von Interaktionen zwischen Patientinnen und Kran-
kenpflegern als vorteilhaft erweisen können. Doch dafür
wäre ein erhebliches Mehr an Datenerhebung und -ana-
lyse notwendig geworden, das sowohl den zeitlichen als
auch den inhaltlichen Rahmen einer Diplomarbeit über-
schritten hätte.
16 Abgesehen davon konnten ein von einem Chirurgen
durchgeführter Verbandswechsel, physiotherapeutische
Atemübungen, Visitengespräche sowie eine OP-Vorbrei-
tung und ein OP-Transport teilnehmend beobachtet wer-
den.
thetik auf der Intensivstation. Er liegt halbsitzend
im Bett. Gesicht und Oberkörper hat er sich selbst
gewaschen. Zur Reinigung des Genitales wird er
von der 36-jährigen Krankenschwester explizit an-
gewiesen. Er hat somit keinen Entscheidungsspiel-
raum.
„Den Genitalbereich waschen Sie sich bitte selber“
sagt die Krankenpflegerin und reicht dem Patienten
dazu einen nassen Einmalwaschlappen aus Fließ-
papier. Herr H. wäscht sich ausgiebig, ohne jedoch
sein Tun zu beobachten, er schaut geradeaus an die
Wand. Die Krankenschwester hat sich währenddes-
sen abgewendet und bereitet neues Waschwasser
vor. Als der Patient fertig ist, schaut er in ihre Rich-
tung und hält ihr seine Waschhandschuh-Hand ent-
gegen. Sie wendet sich ihm kurz zu, schiebt ihm ei-
nen Mülleimer ans Bett, bittet ihn mit wenigen
Worten den Lappen dort abzuwerfen und dreht sich
dann wieder um. Er trocknet sich ab, wieder ohne
sein Tun mit den Augen zu verfolgen. Anschließend
legt er das Handtuch rechts neben seinem Ober-
schenkel ab, die Arme hat er locker neben dem
Oberkörper liegen und lehnt sich entspannt zurück.
Immer noch ist sein Blick geradeaus an die Wand
gerichtet. Er liegt mit nicht abgedecktem Genital-
bereich da, obwohl er die Möglichkeit gehabt hätte,
das Handtuch darauf liegen zu lassen.
Die Aufforderung, dass nun der ‚Genitalbereich‘ an
der Reihe ist, markiert die Zuspitzung der Intimität
innerhalb der morgendlichen Körperpflege. Nun
gilt es, die Praktik so zu gestalten, dass die Teilneh-
mer ihre Gesichter wahren: Mit dem Lehrbuch-
begriff und der selbstverständlichen Delegation der
delikaten Aufgabe an den Eigentümer des zu wa-
schenden Körpers, distanziert sich die Krankenpfle-
gerin von der prekären Tätigkeit. Der Wegwerflap-
pen und das Arrangieren des Mülleimers tragen
dazu bei, das schambesetzte Körperareal ihres
männlichen Patienten als ‚verschmutzend‘ zu sig-
nifizieren. Mit der rücksichtsvollen und eigene Be-
schämung meidenden Abwendung verlässt die Pfle-
gekraft symbolisch den Raum. Ihr Rücken wirkt
grenzkonstruierend, indem er eine minimale Privat-
sphäre für den Patienten schafft, die vermeidet, dass
ein Mann sich nackt vor fremden weiblichen Augen
waschen muss, welche ihn (als) schamlos ansehen
könnten. Herr H. schaut sich selbst während des
Waschens nicht an, wodurch er ebenfalls – trotz der
Anwesenheitspflicht seines Körpers – die prekäre
Situation virtuell verlassen kann. Auch wenn das
wortlose ‚wohin mit dem benutzten Waschlappen‘
beide Teilnehmer kurz zur Rückkehr in die Begeg-
nung zwingt, liefern sie für den Moment der genita-
len Manipulation einzig den Patientenkörper der Si-
tuation aus – sie selbst treffen sich als Personen nur
für den ‚Augenblick‘, während sich ihre Körper
gänzlich meiden. Mit diesem Reglement wird ein
Äquivalent für die nicht vorhandenen ‚Hinterbüh-
nen‘ (Goffman 1969: 104) und ‚Tarnrequisiten‘
(Goffman 1971a: 49) geschaffen, hinter denen ein
derartiges Handling im Alltag normalerweise ver-
borgen wird. Gerade das Nichtabdecken des Unter-
leibs, gepaart mit dem ‚visuellen Abgang‘ des Pa-
tienten nach dem Waschen, wirkt auf paradoxe
Weise schamvermeidend: Selbst wenn sein Verhal-
ten die Zuschreibung ‚schamloses Exhibitionieren‘
riskiert, kann doch nur ein ‚selbstlos‘ entblößter
Körper ihn von Beschämung freistellen. Legte der
Patient das Handtuch auf sein Genitale, würde er
dieses als ‚Blöße‘ markieren: Er würde zeigen, dass
er sich schämt und damit der situativen Peinlichkeit
wieder Angriffsfläche bieten.
Wenn klinische Rahmen und die Vergabe von Mit-
gliedsrollen quasi automatisch die Situation schon
peinlichkeitsfrei gemacht hätten, noch bevor die
Akteure tätig werden, dann müssten keine symboli-
schen Schutzräume geschaffen werden und die Ge-
nitalwaschung könnte so ‚sicher‘ und entspannt
vonstatten gehen, als wenn es sich um Gesicht, Beine
oder Arme handelte. Dass die Situation stattdessen
aufgrund der durchzuführenden Waschhandlung
peinlich ist und bleibt, macht gerade die ausgeklügel-
te Praxis der Teilnehmer deutlich. Was differenzie-
rungstheoretisch vorausgesetzt wird, stellen Akteure
somit hier erst gelegenheitsrelevant her: Verletzbare
Personen werden durch personelle ‚Ausklamme-
rungsarbeit‘ von der situativen Peinlichkeit abge-
schirmt, mit der Absicht, die entblößte Person gera-
de nicht zu entblößen. Wenn auch primär der
Patient entwürdigt wird, ist er nichtsdestotrotz aber
auch in seiner aufgrund des Patient-Seins statusge-
minderten Position in der Lage, andere Teilnehmer
zu beschämen. Entsprechend machen sich beide
Akteure als geschlechtliche Personen ‚unsichtbar‘,
damit sie im Gegenzug als Patienten und Pflegekräf-
te ‚sichtbar‘ werden können. Natürlich nutzen sie
die strukturellen Angebote der Klinik, doch es sind
ihre Praktiken, mit denen sie sich vor Image- und
Würdeverlust schützen, und so ‚ihren Job‘ machen
zu können.
Die zweiseitige Ausquartierung verläuft zugleich als
‚stillschweigende Kooperation‘ (Goffman 1971:
35): Weitgehend sprachlos, mit visueller Absenz
und sich abweisenden Körpern antworten Pfle-
gekraft und Patient der peinlichen Situation und
entziehen ihr dadurch nicht nur die Teilnehmer,
sondern kehren sich selbst auch als Geschlechtsper-
sonen den Rücken zu. Und dies wird gerade nicht
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verbal erreicht: Die unwiderrufliche Körperpräsenz
wird von den Beteiligten genutzt, um virtuelle In-
timsphären zu konstruieren, mit denen sie eine De-
Intimisierung erreichen: Sie halten die peinliche Si-
tuation ‚außen vor‘, so dass sie ihnen nicht zum
Verhängnis werden kann. Geschlechtspersonen
werden jedoch immer nur latent gehalten, entspre-
chend können sie sich begegnen, um sich dann er-
neut voneinander zu verabschieden.17
Latenz statt Ausschluss geschlechtlicher Personen
bedeutet zugleich, dass in intimen Situationen im-
mer mit Männern und Frauen zu rechnen ist. Dies
kann ein Ineinandergreifen von Personalisierungs-
und De-Personalisierungspraktiken erfordern, das
bei Pflegetätigkeiten wegen der Face-to-face-Kon-
stellation auch üblich ist: Das heißt, zur Instrumen-
talität gesellt sich ‚Gefühlsarbeit‘ (Strauss et al.
1980), damit sowohl das Eingreifen als auch die
Eingriffe in die Integrität der Kranken mit Fassung
ertragen werden. Diese Arbeit leisten alle Beteilig-
ten, Klinikangestellte und ihre Kundschaft: Erstere
agieren als ‚Ekel-Manager‘, damit sie ihre Arbeit
überhaupt tun können. Letztere halten die Klinik-
abläufe ein, kooperieren und leisten zusätzlich un-
würdige ‚Körperarbeit‘ (Strauss et al. 1982: 979).
Dafür ist es nötig, dass die Akteure auch als Per-
sonen kooperieren, soll durch sie ein ihr Selbst
schützender Erwartungs- und Verhaltensrahmen
entstehen und wirksam sein.
Das heißt aber nicht, dass Praktiken immer wie
Zahnräder ineinander laufen. Ihnen wohnt einer-
seits aufgrund ihrer Kontextualität und Situativität
immer eine gewisse Unplanbarkeit inne, so dass die
Akteure mit Reaktionen rechnen müssen, für die sie
ad hoc keine Handhabe parat haben. Dann muss
die Praxis spontan neu inszeniert bzw. modifiziert
werden (vgl. Reckwitz 2003: 294f.). Andererseits
bergen Geschlechtspersonen immer ein Risiko für
den Interaktionsverlauf, weil nur sie es sind, die
sich schämen. Gerade deshalb werden sie ja von
den Teilnehmern auf ‚stand-by‘ gehalten, doch das
bedeutet eben auch, dass sie von den selben nackten
Genitalien an die Oberfläche getriggert werden
können, für deren Manipulation sie unterdrückt
wurden. Außerdem ist nicht jede Situation geeignet,
für intime Prozeduren geschlechtliche Personen kur-
zerhand zu suspendieren, genauso wie auch die Ak-
teure selbst an dieser Aufgabe scheitern können,
vor allem, wenn verschiedenartige Praktiken anei-
nander vorbei praktiziert werden oder sich blockie-
ren – kurz: Das ‚undoing shame‘ kann misslingen,
was folgendes Beispiel illustriert.
Behinderte Flucht
Herr D. (65 Jahre) hat einen großen chirurgischen
Eingriff wegen eines bösartigen Tumors der Bauch-
speicheldrüse hinter sich. Aufgrund einer nachfol-
genden Infektion ist er bereits mehrere Tage auf der
Intensivstation. Auch er hat sich Gesicht und Ober-
körper im Bett halbsitzend selbst gewaschen, die
Reinigung des stark pilzinfizierten Genitales legt
die 30-jährige Pflegekraft nicht wie im obigen Fall
in die Hände des Patienten, sondern übernimmt sie
selbst. Sie informiert den Patienten über ihr Vor-
gehen, ein vorheriges Einholen seiner Zustimmung
findet jedoch nicht statt.
„Nun wasche ich Ihnen den Genitalbereich, da ha-
ben sie ja den Pilz, ich mache es ganz vorsichtig,
gell“ sagt die Krankenschwester und schaut Herrn
D. an. „Ja, ja“ erwidert Herr D. mit genervter
Stimme, er hat einen Arm hinter dem Kopf, den an-
deren hat er mit dem Handrücken auf seiner Stirn
abgelegt. Mit ernstem, unbeteiligtem Blick schaut
er geradeaus an die gegenüberliegende Wand. Vor-
sichtig wäscht und trocknet die Krankenpflegerin
mit Einmalwaschlappen das Genitale, an dem sich
bereits Blasen gebildet haben. [Es sieht alles irgend-
wie ‚a-genital‘ aus und tut bestimmt ordentlich
weh!!]18 Am Gesicht des Patienten ist keine Regung
abzulesen, er schaut weiter starr vor sich hin. „Tut
es weh?“ fragt sie und schaut ihn besorgt an.
„Nein, es geht schon“ sagt er schroff, ohne seine
Blickrichtung zu ändern. Als sie die Blasen mit ei-
ner Pilzlösung abtupft, frage ich ihn, ob es denn
nicht brennt. „Nein, es geht schon“ antwortet der
Patient und starrt weiter an die Wand. Auch die
Krankenschwester fragt ihn kurz darauf noch mal
nach Schmerzen, sie schaut dabei wieder besorgt in
sein abwesendes Gesicht. Erneut gibt er die gleiche
kurze Antwort „Nein, es geht schon“, ohne den
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17 An dieser Stelle verweist eine Gutachterin auf die Sys-
tem-Umwelt-Grenzziehung von Luhmann, mit der es doch
möglich sei, psychische Systeme zu ‚retten‘, indem die Be-
handlung lediglich ‚am Körper‘ stattfindet. Doch im Ver-
gleich zur Differenzierungstheorie, die in ihrer Theorie-
anlage bereits auf ein Unterscheiden im Sinne eines
‚Entweder-Oder‘ angelegt ist, wird anhand dieses Fallbei-
spiels deutlich, dass personale Separation immer kontext-
und gelegenheitsabhängige Grenzziehungsarbeit der betei-
ligten Akteure bedeutet. Es handelt sich um ein jederzeit
revisionsoffen gehaltenes ‚doing difference‘, das auf die
Relevanz ‚ungeteilter‘ Personen angewiesen ist, um antei-
lig von ihnen absehen zu können.
18 Der Inhalt eckiger Klammern im Datenmaterial gibt die
Eindrücke der Ethnografin wieder .
Blick zu ihr zu wenden. Zum Schluss legt sie Kom-
pressen in die Leisten und sagt wieder: „Ich mache
es ganz vorsichtig, gell Herr D.“ Er erwidert nichts.
Das Handling der Intimitätszuspitzung gestaltet
sich wenig kooperativ: Mit der verbalen Ankündi-
gung der Übernahme der Waschung wird der Pa-
tientenkörper kurzerhand von der Krankenschwes-
ter beschlagnahmt. Auch sie grenzt sich durch den
klinischen Terminus ‚Genitalbereich‘ vom intimen
Körpersegment ab, dessen Verschmutzungspotenzi-
al durch die Pilzerkrankung zugenommen hat. Mit
dem wiederholten Verbalisieren der potenziellen
Schmerzen des Patienten wird die Situation von der
Krankenpflegerin gerade nicht von Peinlichkeit ent-
lastet19 – im Gegenteil: Das pilzbedingte ‚A-genita-
le‘ des Genitals intensiviert das Beschämungsrisiko
zusätzlich und verleitet die Pflegekraft zur Perso-
nalisierung, mit der sie aber die peinlichkeits-
geschwängerte Situation noch mehr anfeuert, wäh-
rend sie zugleich mit dem Löschen überfordert ist:
Die Krankenpflegerin rechtfertigt den Übergriff auf
den ‚Fremdkörper‘ mit der Infektion, fordert durch
ihr Versprechen des behutsamen Umgangs mit dem
männlichen Genitale Empfindungslosigkeit vom
Patienten und macht so explizit zum Thema, was
üblicherweise nicht verbal verhandelt, sondern ge-
handhabt wird: rituell bedeutsame Körperzonen.
Der Patient entscheidet sich stattdessen für den per-
sonalen Stillstand und klinkt sich kurzerhand aus
der Situation aus, was er mit dem begegnungsmei-
denden Blickverhalten und der Armhaltung dar-
stellt. Doch er wird von der Krankenschwester (und
von der Beobachterin) permanent empathisch in die
Situation reinvolviert und damit gerade zur Rele-
vantmachung seiner genitalen Empfindung genö-
tigt, die er – widerwillig und wortkarg, weil sie ihn
beschämt – kundtun muss, will er nicht den Ein-
druck von Undankbarkeit oder schlechtem Beneh-
men hinterlassen.
Haben im ersten Beispiel die Akteure synchron die
unangenehme Situation mit einer überwiegend ob-
jektivierenden Praxis ausgetrickst, indem sie ihr nur
den Körper des Patienten überließen, der sich nicht
schämen konnte, hat sich hier die Pflegekraft der
Peinlichkeit der Situation ausgeliefert, nicht zuletzt,
weil sie sich für die Enteignung des Patientenkör-
pers entschieden hat: Denn mit dem Griff an das
fremde Genitale wird sie ihrerseits von der Peinlich-
keit der Situation ergriffen. Nun obliegt ihr der risi-
koreiche Umgang mit dem verletzbaren Körperteil.
Sie ist jetzt auch in größerem Maße herausgefor-
dert, die ‚aufsteigende Peinlichkeit‘ abzuwehren,
was ihr aber nicht gelingt, so dass sie stattdessen
von ihr ‚infiltriert‘ wird. Ihre subjektivierende Pra-
xis wirkt als ‚Trafo‘, der die situative Spannung un-
mittelbar an den Patienten weiterleitet: Das ‚jetzt
erst recht‘, das dessen Pilz bezüglich einer würde-
vollen genitalen Handhabe einfordert, dehnt die
Krankenschwester explizit auf den Körperinhaber
aus, wodurch sie ihn geradezu in die drohende
Scham hineinmanövriert und zugleich an der Flucht
aus ihr hindert, so dass zwangläufig nicht nur Kör-
per, sondern auch deren Personen anwesend sind
und der Peinlichkeit erliegen.
Die Akteure bringen hier jeweils empathisch-per-
sonalisierende und instrumentalisierende Praxis-
modi zum Einsatz, doch diese ergänzen sich nicht,
sondern prallen aufeinander: Worte beschämen,
Blicke ‚treffen‘ und Körper dysharmonieren. Der
Patient entlässt sich immer wieder selbst aus seiner
misslichen Lage, wenn auch erfolglos, denn die
Krankenpflegerin entscheidet sich, als geschlecht-
liche Person anwesend zu bleiben und verlangt das-
selbe auch von ihrem Klienten. Als da gebliebene
Geschlechtspersonen machen die Beteiligten Mit-
gliedschaften und deren accountability instabil.
Gleichzeitig schaffen sie es aber nicht, ihre Prakti-
ken restabilisierend aufeinander abzustimmen. Ent-
sprechend können sie im nun ‚klinisch entkleideten‘
Zustand die Peinlichkeit der Situation auch nicht
handhaben: Sie zieren und schämen sich, stellen un-
angenehme Fragen und wollen rituell konform be-
handelt werden.
Doch nicht immer agieren Akteure aneinander vor-
bei oder disqualifizieren sich gegenseitig, selbst
wenn ihre Praktiken anfänglich auf Kollisionskurs
sind. Folgendes Beispiel zeigt, wie sich Teilnehmer
aufeinander einspielen müssen, um dann erst die si-
tuative Peinlichkeit ausspielen zu können:
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19 Die von einem/r Gutachter/in vorgeschlagene Interpre-
tationsmöglichkeit, die Krankenschwester würde durch
ihre Sorge um die Schmerzen des Patienten die Situation
als ‚medizinische Behandlung‘ definieren und damit ‚er-
folgreich Peinlichkeit reduzieren‘, trifft aus zwei Gründen
nicht zu: Erstens kann eine Pflegekraft immer nur als Pfle-
gekraft handeln, so wie ein Arzt immer nur als Arzt han-
deln kann – unabhängig, welche Tätigkeit (sei sie berufs-
typisch oder berufsfremd) sie/er durchführt. Der zweite
Grund, warum die alternative Interpretation unzutreffend
ist, bezieht sich darauf, dass sowohl die Wahrnehmung
von Schmerzzuständen, gegebenenfalls die Einstufung an-
hand von Schmerzskalen, sowie auch ein adäquates
Schmerzmanagement genuine Bestandteile intensivpflege-
rischen Handelns sind. Wenn sich also, wie im obigen Fall,
eine Pflegekraft mit den Schmerzen ihres Patienten befasst,
dann handelt sie als Krankenschwester in einer Pflegesi-
tuation.
Akrobatik im Duett
Bei Herrn S. (55 Jahre) wurde die Prostata wegen
eines Karzinoms komplett entfernt. Auch er liegt
im Bett, aber mit so steil gestellter Rückenlehne,
dass er aufrecht sitzt. Gesicht und Oberkörper hat
er sich bereits selbstständig gewaschen, den Verlauf
der Genitalwaschung kann der Patient in diesem
Fall durch die Nachfrage der 30-jährigen Kranken-
schwester selbst bestimmen.
„So, nun fehlt nur noch der Intimbereich, Herr S.,
wollen Sie sich da selber waschen oder sollen wir
das machen?“ fragt die Krankenschwester. Der Pa-
tient streckt seine Arme aus und hält sie nach unten
als wolle er prüfen, ob sie dafür lang genug sind.
„Na ja, . . . das geht nicht so gut, glaube ich“ meint
er. „Ja, dann machen wir20 das“ sagt die Kranken-
pflegerin [Komische Geste, ist doch wohl klar, dass
er das eigentlich selbst kann – gut, der OP-Verband
ist direkt oberhalb, vielleicht will er deshalb nicht?
. . . Und warum spricht sie von ‚wir‘? Ich will da gar
nicht mitmachen!]. Sie wäscht mit Einmalwasch-
lappen und blickt dabei konzentriert auf ihr Tun.
Herr S. liegt entspannt und schaut auf die hantie-
renden Hände der Krankenpflegerin [Ich stehe
zwar etwas abseits, fühle mich aber dennoch sehr
unwohl, das Ganze ist mir peinlich, ich schaue im-
mer wieder zum Fenster, um mich ‚abzulenken‘.
„Na, das ist ja auch was, Sie hier nackt, und zwei
Frauen stehen da, und an Ihnen wird rumgemacht,
Herr S. “ sagt die Pflegekraft, ohne den Patienten
anzusehen. „Ach, in meinem Alter . . . wissen Sie, da
ist man nicht mehr genant, . . . wenn ich jung wäre,
. . . ja, dann wäre das vielleicht was anderes, aber
so. . .“ sagt Herr S. lachend und schaut weiterhin
auf die waschenden Hände der Krankenschwester
[Ich muss unweigerlich an einen Bordellkunden
denken, der sich eine erotische Massage zukommen
lässt, vor allem, weil er auch noch zuguckt, was sie
da macht. Schämt der sich denn kein bisschen? –
Am liebsten wäre ich jetzt unsichtbar!]. Während
sie Penis und Leisten mit Desinfektionslösung ab-
tupft [aufgrund der Nähe des OP-Gebietes zum
Genitale] erzählt sie von einem vor Kurzem auf-
genommenen 18-jährigen Patienten: „. . .der wollte
sich im Schockraum partout nicht ausziehen, weil
nur Frauen im Dienst gewesen sind, man konnte
ihm also auch keinen Pfleger reinschicken. Dem
war das total unangenehm, so umrahmt von Frauen
dazuliegen, ich glaube der hatte Angst, dass was
passiert!“ sagt sie, wirft den Kopf in den Nacken
und kichert. „Ja, ja, da kann schon mal ein unkon-
trolliertes Wachstum stattfinden bei so jungen
Männern“ erwidert Herr S. schmunzelnd – beide
schauen immer noch konzentriert auf das Genitale.
„Was habt ihr dann gemacht“ frage ich nach. „Na
ja, wir sind dann kurz vor die Türe, dann hat er sich
ausgezogen und sein Flügelhemd angezogen. Da-
nach ging’s dann schon. Es war halt nur der erste
Moment“ sagt sie. Nun kommt die Visite (Oberarzt
und 2 Assistenzärztinnen) in den Raum. Sie errei-
chen gar nicht erst den Bettenplatz des Herrn S,
weil sich die Krankenschwester schon im Vorfeld
zu den dreien umdreht und leise sagt: „Wir machen
gerade Genitalpflege“. „Ah ja“ sagt der Oberarzt,
blickt verständnisvoll nickend und kehrt mit seinen
Kolleginnen gleich wieder um Richtung Tür.
Wie in den anderen beiden Begegnungen leitet auch
in diesem Fall eine abstrakte Begrifflichkeit (‚Intim-
bereich‘) die Entblößungssequenz morgendlicher
Körperpflege ein, doch bekommt hier der Patient
das Angebot der Körpervollmacht. Er lehnt ab, was
ihn begründungspflichtig macht, will er nicht den
schamlosen Eindruck erwecken, sexuellen Nutzen
aus der Sache zu ziehen: Die demonstrierte Antizi-
pation des Misslingens wird von der Kranken-
pflegerin akzeptiert, kann aber die bereits von der
peinlichen Situation eroberte Beobachterin nicht
überzeugen. Eventuell empfindet der Patient aktives
sich selbst Waschen vor weiblichen Augenzeugen
unangenehmer, als sich passiv waschen zu lassen,
doch eigenes Schamempfinden als Rechtfertigungs-
grund käme als Bumerang auf ihn zurück, würde er
doch damit offen legen, dass die Angelegenheit ihn
beschämt. Jedoch macht nur ein erkrankungsver-
ursachtes ‚nicht Können‘ die Unterstützung durch
die Pflegekraft sinnvoll, bzw. legitimiert den Patien-
ten zur Delegation der Genialhygiene an die Kran-
kenschwester. Seine Ablehnung ist möglicherweise
auch auf den nahegelegenen Operationsverband zu-
rückzuführen. Würde er dies klar artikulieren, ver-
liehe er seiner Weigerung mehr Berechtigung, als
mit seiner vagen Absage („Na ja, das geht nicht so
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20 Mit der Formulierung ‚wir‘ sind die Pflegekraft und die
Beobachterin gemeint: Unmittelbar vor dieser Pflegeinter-
aktion hat die Krankenschwester gemeinsam mit der Be-
obachterin an einem gelähmten Patienten gearbeitet, weil
sich dieser weder selbst waschen, noch alleine im Bett be-
wegen konnte. Entsprechend handelt es sich bei dem ‚wir‘
quasi um eine ‚verbale Nachwirkung‘ der vorausgegange-
nen Tätigkeit. Die von einem/r Gutachter/in vorgeschlage-
ne Interpretationsalternative, die Krankenpflegerin würde
damit einen Sprachjargon des ‚wir/uns‘ anwenden, d.h.
sich mit dem Patienten verbal zusammenschließen, macht
hier keinen Sinn. Diese Möglichkeit ist allein schon durch
die vorher formulierte Frage ausgeschlossen, in der sie de-
zidiert zwischen sich (inklusive der Beobachterin) und
dem Patienten differenziert: „. . . Herr S, wollen Sie sich da
selber waschen, oder sollen wir das machen?“
gut, glaube ich“), die sich nicht zuletzt aufgrund
der ebenfalls vagen Körpersymbolik seiner aus-
gestreckten Arme schwer tut, sämtliche Zweifel
auszuräumen – zumindest bei der Beobachterin.
Sich an sexuell konnotierten Körperteilen waschen
zu lassen, entspricht hier somit eher einem unein-
deutig den ‚Erfordernissen der Situation‘ angemes-
senen Verhalten. Aufgrund dessen wird es nun an-
spruchsvoller, die Peinlichkeit ‚im Rahmen‘ zu
halten.
Was folgt, gleicht einem intimen Drahtseilakt, der
zum intimitätsreduzierenden ‚Hauptengagement‘
wird, während der eigentliche Dreh- und Angel-
punkt – die schamevozierende Waschung selbst –
als ‚Nebenengagement‘ weiterläuft (Goffman
1971a: 51): Die Pflegekraft wird nicht, wie im vor-
herigen Fall, Opfer der peinlichen Situation, son-
dern sie agiert zunächst als ihre Komplizin. Indem
sie die Peinlichkeit nicht diskret verschweigt, son-
dern direkt ausspricht („Sie hier nackt, und zwei
Frauen stehen da, und an ihnen wird rumgemacht“)
exponiert sie den Patienten, der entweder nichts
antworten, zustimmen, oder ‚stört mich überhaupt
nicht‘ sagen kann – doch mit jeder dieser Optionen
würde er die nötige Balance zwischen schamlosem
und schamhaftem Verhalten verfehlen. Stattdessen
entscheidet er sich für souveräne Abwehr, indem er
humorvoll als zusätzliche Statuskategorie sein Alter
ins Spiel bringt, das wie ein Antikörper wirkt: Es
immunisiert ihn bezüglich des sich Schämens bzw.
des beschämt Werdens, schleust ihn als neuen Kom-
plizen der Pflegekraft ein, wodurch die bis dato
wirkmächtige Peinlichkeitssituation an Einfluss auf
die Teilnehmer verliert. Ihre Virulenz wird auf den
virtuellen jungen Mann gelenkt, der als Distink-
tionsschema und Emotionsventil für die realen An-
wesenden dient, denn mit der Verweigerung des öf-
fentlichen Entkleidens gesteht er ein, ‚genant‘ zu
sein – und nur wer den Schaden nicht hat, kann sich
auch ungeniert dem Spott hingeben.21 Als Teilneh-
mende eines Intimitätskomplotts würdigen sich Pa-
tient und Krankenschwester dabei keines Blickes,
würden sie doch damit ihr gekonntes ‚undoing sha-
me‘ wieder rückgängig machen. Stattdessen deinti-
misieren sie die Situation paradoxerweise gerade
durch das disziplinierte Augenmerk auf das nackte
männliche Genitale: Es wird einzig von ihr gehand-
habt, aber von beiden verbal projiziert und visuell
fokussiert – somit begegnen sich nicht nur Körper,
sondern auch deren Personen, allerdings ohne sich
dabei persönlich zu ‚treffen‘.22 Die herannahenden
Ärzte stellen ein Gefahrenpotenzial für diese intime
Kooperation dar, denn sie fokussieren in ihrer
Funktion als Visite auf den Patienten als Person –
als solche ist er zwar anwesend, aber eben nicht in-
soweit face-to-face erreichbar, wie es eine Visiten-
begegnung erfordert. Dafür müsste die Waschung
unterbrochen und Herr S. zugedeckt werden, soll
nicht die peinliche Situation wieder die Regie füh-
ren. Der leise Hinweis der Pflegekraft wirkt diesbe-
züglich präventiv, da er die Brisanz der Lage signali-
siert – laut hinausposaunt wäre er schamlos, würde
er doch den Patienten beschämen.23
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21 Im Zusammenhang mit der Aussage „Sie hier nackt,
und zwei Frauen stehen da, und an Ihnen wird rumge-
macht“ argumentiert ein/e Gutachter/in, die Kranken-
schwester würde über diese ‚ironische Anspielung‘ der Si-
tuation einen neuen Rahmen geben und so das
identitätsgefährdende Verhalten der voyeuristischen Zu-
schauerin und das des zuschauenden Patienten integrieren.
Mit diesem Vorschlag wird m.E. zu vorschnell angenom-
men, dass es sich um eine ironische Aussage handelt. Im
Datenmaterial wird von der Beobachterin kein Hinweis
darüber gegeben, dass die Aussage eine besondere Fär-
bung trug, bzw. einen ‚ironischen Beiklang‘ hatte. Im Ge-
genteil: Die Pflegekraft spricht den Satz ohne besondere
emotionale Beteiligung aus und sieht den Patienten dabei
auch nicht an. Es ist somit nicht ohne Weiteres auf Ironie
zu schließen und entsprechend kann die Interpretation
nicht daraufhin aufgebaut werden. Die Aussage muss in-
haltlich in den Blick genommen werden: Es handelt sich
um eine Verbalisierung von Peinlichkeit, die als solche den
Patienten gerade nicht identitätswahrend integriert, son-
dern ihn als ‚Schamopfer‘ ins Rampenlicht setzt – erst er
selbst kann sich wieder integrieren, als er auf sein Alter
aufmerksam macht.
22 ‚Visuelle Auswege‘ werden auch in überfüllten Fahr-
stühlen gesucht und gefunden: Mit der Zahl der Menschen
steigt nicht nur das Kollisionsrisiko von Körpern, sondern
auch die Gefahr, beim Schauen erwischt zu werden. Bietet
sich im Lift die Stockwerksanzeige als Rettungsinsel an,
wo sich „die Blicke im Versuch, sich nicht zu begegnen,
hier in einem Fokus treffen“ (Hirschauer 1999: 233,
H.i.O.), erfüllt diese paradoxe Funktion im obigen Bei-
spiel das entblößte männliche Genitale.
23 Eine Gutachterin argumentiert, durch das Reden über
eine dritte Person (den jungen Mann) läge hier ein Rah-
menwechsel vor, d.h. die Pflege-Patient-Interaktion würde
aufgegeben und die Peinlichkeit dadurch kontrolliert. Das
‚Aussteigen der Personen aus der Situation‘ bewege sich
terminologisch in der Sprache der Rahmenanalyse, so dass
ein Anschluss an diese deutlich wird. Schließlich würden
ja Rahmenwechsel durch Akteure vollzogen bzw. von ih-
nen verweigert. Zu diesem Angebot ist Folgendes zu sa-
gen: Rahmenwechsel sind natürlich auf die Handlungen
der Akteure angewiesen, doch beim Meistern intimer Si-
tuationen steht primär gerade keine Transformation auf
dem Programm. Es geht darum, die unter der situativen
Spannung berstenden klinischen Rahmen zusammen zu
halten bzw. durch ein ‚undoing shame‘ zu kitten. Ein Rah-
Die Beobachterin ist, wie in den beiden vorherigen
Fällen, auch hier forschende Soziologin und teilneh-
mende Pflegekraft zugleich, nur ‚spielt‘ sie im Mo-
ment nicht aktiv mit, sondern befindet sich auf der
‚Reservebank‘ am Bettende. Entsprechend ist sie
nur sprachlich in diese konstruierte, hermetisch ab-
geschlossene Intimität eingeschlossen („wir über-
nehmen das“, „ zwei Frauen und sie hier nackt“),
aber praktisch von der tätigen Teilnahme aus-
geschlossen, so dass nur sie der situativen Peinlich-
keit erliegt und sich schämen muss, weil die ande-
ren erfolgreich Schamabwehr praktizieren. Ihr
bleibt somit nur das Fenster, um das Weite zu su-
chen, da sich das männliche Genitale ihren Augen
gerade nicht als ‚schamentlastender Blickfang‘ an-
bietet. Dennoch ist ihr Verhalten als ‚Ersatzspiele-
rin‘ in dieser Akteurskonstellation das einzig adä-
quate. Klinkte sie sich stattdessen mitteilnehmend
in das harmonische Doppel ein und legte auch
noch dort mit ‚Hand an‘, wo die der tätigen Kran-
kenschwester schon eine fragwürdige Legitimität
genießen, würde die originell umgeleitete Peinlich-
keit den Rückweg antreten und die Situation sexu-
ell überladen: Das ‚undoing shame‘ wäre geschei-
tert.24
Die drei Beispiele zeigen, wie ein ungleiches Team
aus Akteuren mit zum Teil bedingt tauglichen Kör-
pern an einem Ort interagiert, der in der Regel zwei
Teilnehmern unbekannt ist: Der Patientenperson
und ihrem Körper. In der Klinik treffen differente
Wissensformen und ein inkongruentes ‚Körper-
Können‘ aufeinander, was selbstsichere Darstellun-
gen ins Wanken bringt. Der neue Kontext zwingt
zur kreativen Modifikation gewohnter Alltagsprak-
tiken – neue ‚tools‘ (Reckwitz 2003: 294f.) sind nö-
tig, um mit Unwägbarkeiten fertig zu werden.
Insbesondere die Manipulation an entblößten Geni-
talien macht deutlich, wie klinische Rahmen bzw.
formale Organisationsmitgliedschaften aufweichen
und Geschlechtspersonen selbstgefährdend zutage
gefördert werden, weil nur ‚Nur-Körper‘ definitiv
jenseits der Scham sind.
Im ersten Fallbeispiel ist ‚Ausweichen‘ probates
Mittel zur Selbstrettung: Die Abwendung des Blicks
bzw. des Körpers hat erfolgreich Geschlechtsper-
sonen suspendiert, so dass durch diese Praxis zu-
sätzlich virtuelle Barrieren geschaffen werden
konnten. Das unausgesprochene Kooperieren der
Teilnehmer lässt die peinliche Situation mit dem
verwaisten Patientenkörper allein, dem sie nicht ge-
fährlich werden kann. Im zweiten Fall bleibt der
einseitig ausgesprochene Kooperationsversuch ste-
cken, gelingt es doch den Beteiligten nicht, gemein-
sam mit der peinlichkeitsgeschwängerten Atmo-
sphäre erfolgreich umzugehen. Die Pflegekraft wird
von der intimen Situation überwältigt, hält sich
samt ihr am Patienten fest, dessen Person zwar flie-
hen will, aber nicht kann, weil sie permanent verbal
‚aufgehalten‘ und damit in die Situation zurück-
katapultiert wird. Im dritten Beispiel wird nicht
stillschweigend, sondern von beiden ‚ausgespro-
chen‘ erfolgreich Teamwork betrieben, auch wenn
die Krankenschwester zuerst der peinlichen Situa-
tion verfällt. Doch ihr Mitspieler kontert den Dop-
pelangriff geschickt und schiebt die sich anbahnen-
de Scham mit Hilfe seiner für sich gewonnenen
‚Intimpartnerin‘ ins Abseits, so dass nur noch die
Beobachterin als Opfer übrig ist. Hier zeigt sich ei-
ne gekonnt ineinander verwobene Praxis aus Instru-
mentalität und Personalisierung, die auf eine Weise
sprachlos aufeinander abgestimmt ist, dass Patient
und Pflegekraft sogar gefahrlos über das, was sie
tun, sprechen können. Geschlechtliche Personen ha-
ben sich nicht entlassen, sie sind als solche dageblie-
ben und managen gekonnt das durch ihre Anwesen-
heit noch verstärkte Schamrisiko: Indem sich beide
mit richtigen Worten, umgeleiteten Blicken und ge-
schickten Körpern sowohl am realen, als auch am
virtuellen männlichen Genitale ‚festhalten‘, kon-
struieren sie personelle Nähe, die sowohl ihre Per-
sonen als auch ihre Körper auf Distanz hält.
Birgit Heimerl: Choreographie der Entblößung: Geschlechterdifferenz und Personalität in der klinischen Praxis 387
menwechsel würde ja implizieren, dass die Bedeutung ver-
ändert wird, die der Aktivität unterliegt. Doch die Bedeu-
tung ‚klinisch-pflegerisches Tun‘ soll ja gerade beibehalten
werden, damit die Handlung nicht als sexuelle bzw. per-
sonell diskreditierende weiterläuft. Die Gutachterin argu-
mentiert zurecht, dass mit dem Sprechen über Nichtanwe-
sende die Situation de-intimisiert wird. Doch das Beispiel
macht deutlich, dass die Personen dafür gerade nicht aus
der Situation aussteigen müssen: Indem sie die Peinlichkeit
auf den jungen Mann auslagern, stabilisieren sie die ‚Pfle-
ge-Patient-Interaktion‘, so dass sie getrost als Personen in
der Situation anwesend bleiben können.
24 An diesem Fallbeispiel wird die Rolle der Ethnografin
in besonderer Weise deutlich: Weil sie allein schon durch
ihre Anwesenheit im Feld ‚mitwirkt‘, ist ihre erlebte Unsi-
cherheit ein gewollter Zustand, durch den sich ihr Blick
auf das Geschehen präzisiert, denn „Reaktivität ist nicht
(. . .) bedrohender Horror, sondern der modus vivendi der
Forschung“ (Hirschauer/Amann 1997: 17). Es geht nicht
um die Ausgrenzung ihrer Person, sondern um einen dis-
ziplinierten Einsatz. Beobachtung ist immer zugleich
‚Selbstbeobachtung‘. Eigene Gefühle werden in diesem
Fallbeispiel nicht nur zugelassen, sondern als zu analysie-
rendes Datenmaterial genutzt; vgl. Hirschauer 2001:
439f.
4. Diskussion
Kliniken als Organisationen bieten komplementär
aufeinander abgestimmte Mitgliedsrollen an, inklusi-
ve der Vergabe von Titeln, Rechten und Pflichten,
die es ermöglichen, dass Fremde ‚im Rahmen des kli-
nisch Erforderlichen‘ legitim ‚intim‘ werden können.
Die an die Professionen gebundene Norm affektiver
Neutralität sorgt dafür, dass auch die Thematisie-
rung von Privatsphären rund um den Körper nicht
als verwerfliches Handeln deklariert wird. Weil die
Patienten krank sind, und entsprechend zur Wieder-
herstellung der Gesundheit die Leistungen des Kran-
kenhauses in Anspruch nehmen, kommt die auf den
Körper fokussierte professionelle Aufmerksamkeit
der Person des Patienten nicht zu nahe.25
Dies ist formal richtig. Doch die Handhabung der
durch entblößte Genitalien sexuierten Situationen
verlangt mehr. Es ist die unmittelbare Körperpräsenz
und mit ihr die körpergebundene Scham, die ein
kontextspezifisches, auf die jeweilige Situation abge-
stimmtes accomplishment der Akteure notwendig
macht. Kurz: Beschämungsmanagement wird durch
Agency garantiert, Akteure bewerkstelligen, was Sys-
temtheorie und Rahmenanalyse voraussetzen.
Luhmanns und Goffmans Theorieangebote müssen
jedoch nicht verworfen werden, sie werden praxis-
theoretisch ergänzt: Strukturen, Organisationen
und Institutionen existieren und agieren nicht hin-
ter den Rücken, Köpfen und Körpern von Ak-
teuren. Die Klinik als Organisationssystem stellt
speziell ausgestattete Räume, formale Stellen, uni-
formierende Dienstkleidung sowie spezifische Ver-
haltenregeln und -routinen bereit, die erlauben
was sonst verurteilt würde. Doch diese müssen
praktiziert werden, wollen sie ein ‚Dasein‘ bean-
spruchen. Natürlich ist zweckhaftes Handeln in-
nerhalb formaler Mitgliedschaften institutionell
geregelt, doch Zugehörigkeit im Sinne von ‚mem-
bership‘ muss von den Akteuren erarbeitet wer-
den. Klinische Rahmen und Strukturen sind nicht
‚Container‘ für Praktiken – im Gegenteil: „Mem-
bers constitute their settings for practical purposes
and in the light of varying relevances“ (Coulter
1982: 42f., vgl. Berard 2005: 210).
Zudem haben klinische Arrangements für sich ge-
nommen keinen Einfluss auf die Entstehung peinli-
cher Situationen. Ebenso wenig wie Regenkleidung
die Wetterentwicklung beeinflussen kann, sondern
bestenfalls verhindert, dass ihre Träger durchnässt
werden, sind Mitgliedschaften und Rahmungsange-
bote nur Schutzeinrichtungen, um Akteuren über-
haupt den Aufenthalt und ihr Tun unter unwirtli-
chen Bedingungen möglich zu machen. Selbst wenn
im Krankenhaus implizite Richtlinien für den Um-
gang mit freigelegten Körperteilen existieren, verlie-
ren nackte Genitalien auch im klinischen Rahmen
nicht ihr ‚brisantes Potenzial‘. Ihre Entblößung und
das damit verbundene personelle Diskreditierungs-
risiko erregt immerzu Misstrauen, schafft Unsicher-
heit und ruft damit eine krisenhafte, spontane Sexu-
ierung der Situation hervor – die Interaktion tritt in
die ‚heiße Phase‘ ein. Die Akteure können sich dann
gerade nicht mehr sorglos auf Mitgliedschafts-
pflichten und klinische Legitimationen verlassen –
überdies wäre ‚pures‘ Rollenhandeln beim Umgang
mit Genitalien geradezu schamlos. Wo vorher der
Untergrund noch griffig war, wird es also jetzt spie-
gelglatt, weil klinischen Schutzvorrichtungen und
Spielregeln eine immense situative Spannung gegen-
übersteht. Diese Herausforderung wird weder
durch Rahmenmodulationen gelöst, noch durch ein
‚aus der Rolle fallen‘ – im Gegenteil: Es herrscht die
Devise ‚null Toleranz‘, die den Teilnehmern keinen
Spielraum lässt. Denn das Risiko, sich schämen zu
müssen, ist immens angestiegen, da bereits minima-
le Fehljustierungen des Verhaltens ausreichen, um
einen personellen ‚Super-GAU‘ zu provozieren. Ein
missverständliches Wort, ein unziemlicher Blick
oder nur eine unachtsame Berührung wäre in die-
ser brenzligen Situation nicht mehr mit Erklärun-
gen und Entschuldigungen auszubügeln, sondern
schlichtweg irreparabel. Es geht beim Umgang mit
Genitalien um viel mehr als nur um das Vermeiden
von Zwischenfällen: Eine hochgradig schamge-
schwängerte Situation, die zeitlich andauert und we-
der überraschend noch unerwartet eintritt, muss be-
wältigt werden. Und dafür braucht es Akteure und
ihre Praktiken, die dafür sorgen, dass peinliche Situa-
tionen als solche ausgehalten werden und ohne zu-
sätzliche Peinlichkeiten weiterlaufen: Es gilt, die
unter der Last der drohenden Scham brüchig
werdenden Rahmen, Mitgliedschaften und Or-
ganisationsstrukturen mittels Praktiken zusammen-
zuhalten und durch ein ‚undoing shame‘ so zu
unterstützen, dass die konkrete Situation als sinn-
haft-rationale gestaltet werden kann. Denn Ordnung
ist immer fragil, sie wird nicht ‚irgendwie erkannt‘
(Goffman 1977: 274), sondern Praxis selbst erzeugt
erst verstehbare Situationen und jene Orientierungs-
leistungen, welche die Situation als geordnet und ver-
ständlich ausweist (vgl. Garfinkel 1967).26
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Einerseits muss Personalität, und mit ihr die Zuge-
hörigkeit zu einem Geschlecht, gewahrt werden.
Andererseits muss zugleich verhindert werden, dass
dadurch wohlgeordnete Klinikabläufe störend
durchkreuzt bzw. unmöglich gemacht werden. Eine
Option, dies zu erreichen, ist das ‚Ruhigstellen‘ ver-
letzbarer Männer und Frauen zugunsten organisa-
tionskompatibler klinischer Teilnehmer. Diese Auf-
gabe ist jedoch nicht automatisch mit dem
Vorherrschen medizinischer Kommunikation in den
Griff zu bekommen. Außerdem zeigt das Daten-
material, dass Instrumentalität und Personalität ge-
rade bei Pflegeinteraktionen nicht nur kontext-
variabel angewendet, sondern gegebenenfalls auch
mit- und ineinander verzahnt werden muss. Denn
Krankenschwestern können nicht per se personali-
sierend agieren, nur weil sie im Gegensatz zu Ärz-
ten Kranke pflegen, statt Medizin zu betreiben. Wie
Ärzte müssen auch sie mit ihrem Klientel eine ‚Ge-
schäftsgrundlage‘ (Saake 2003: 445) aushandeln,
um ihre Arbeit tun zu können, was nicht immer ga-
rantiert, dass damit Patienten frei sind von jeglichen
personalen ‚Störvariablen‘ (ebd.) – im Gegenteil:
Untergetauchte Personen nutzen jede Gelegenheit,
um wieder aufzutauchen und ‚Ärger‘ zu machen.
Deshalb werden sie unter Umständen gleich mit
einkalkuliert, um als Anwesende mehr oder minder
gelingend zur Bewältigung der prekären Situation
beitragen zu können.
Gerade im intensivmedizinischen Bereich, in dem es
auf den ersten Blick hochgradig organisiert und
‚medizinisch‘ zugeht, sind auf den zweiten Blick
Frauen und Männer nicht Anathema, sondern sie
und ihre Praktiken sind unabdingbar, um leistungs-
starkes Schammanagement zum ‚Selbsterhalt‘ zu
betreiben: Akteure zimmern Ad-hoc-Arrangements,
um sich kurzfristig personell entlassen zu können,
oder trotzen als diskreditierbare Personen ihrer per-
sonalen Gefährdung.
Entsprechend führt Luhmanns Argumentation, dass
per se nur ausschnitthaft auf Individuen zugegriffen
wird, in eine Sackgasse. Akteure mögen in vielen Si-
tuationen Umwelt sozialer Systeme sein um sich
dann anteilig in diese inkludieren zu können. Doch
im Zusammenhang mit leib- und körperbezogenen
Phänomenen können sie gerade nicht außerhalb des
Sozialen situiert werden: Scham und Peinlichkeit
ziehen die Individuen geradezu in soziale Systeme
hinein. In der Klinik lassen sich Körper nicht a prio-
ri exkludieren, ihre Eigenlogik kann nicht aus-
geblendet werden. Selbst thematisch eingegrenzte
Sprache kann nur dann zur Sprache kommen, wenn
eine geschickte Performanz kompetenter Körper ihr
den Weg dazu bereitet. Körper agieren aber nicht
nur als Komplizen, sondern auch als verräterische
‚unzuverlässige Partner des Selbst‘ (Schroer 2005:
16), wenn sie Funktionsvorgaben verweigern, un-
kontrollierbare Geräusche und Gerüche von sich
geben, oder ihrer Bekleidung entledigt werden –
dann nämlich stellen sie ihre Besitzer ‚bloß‘, indem
sie sich ihnen schlagartig aufdrängen.
Kommunikation kann selektiv Themen benennen,
doch gerade Körperpräsenz im Allgemeinen und
nackte Genitalien im Besonderen stellen höhere An-
forderungen an das ‚Ausschneiden‘: Personelle Se-
paration ist anspruchsvolle ‚Handarbeit‘, die nur
durch die Anwesenden geleistet werden kann. Ab-
schirmende Konfigurationen, die klinisches Han-
deln legal möglich machen, müssen erst ‚hergestellt‘
werden. Natürlich ‚sterilisieren‘ Praktiken peinliche
Situationen nicht, sie halten sie mit einem ‚undoing
shame‘ nur schamfrei, d.h. sie werden durch die Be-
teiligten so gestaltet, dass sie mit der Peinlichkeit
umgehen können und prekäre Tätigkeiten für sie
‚handhabbar‘ werden. Dabei handelt es sich um ei-
ne doppelte Strukturierungsleistung: Dienstleistung
erfüllen bzw. annehmen, und Personalität sowie
Zugehörigkeit zur Geschlechtsklasse der Situation
entsprechend variabel herstellen bzw. suspendieren.
Diese Strukturierungsarbeit lässt im Idealfall Ge-
schlechtspersonen ‚verblassen‘, um im gleichen
Atemzug klinische Mitgliedschaft zu konturieren.
Patienten, Personal und klinische Handlungsrah-
men werden mit einer – mehr oder weniger erfolg-
reichen – Dialektik aus Instrumentalität und Per-
sonalisierung ‚praktiziert‘. Doch nackte Genitalen
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verwendete Begriff ‚Scham- bzw. Beschämungsmanage-
ment‘ verweise doch auf Goffmans Ausarbeitungen zu den
Mechanismen der Reparatur beschädigter Identitäten, so
dass deshalb der Anschluss der Argumentation dieses Auf-
satzes an seine Theorie deutlicher gemacht werden könne,
ist wie folgt zu kommentieren: Die Nähe der in diesem
Aufsatz verwendeten Terminologie zu den Kategorien
Goffmans ist durchaus gegeben. Doch bei dem anhand
der drei Fälle beschriebenen ‚Schammanagement‘ steht –
wie oben ausgeführt – gerade nicht die Reparaturarbeit im
Zentrum, sondern die Aufgabe, prekäre Situationen so zu
gestalten, bzw. so gekonnt ‚durchzustehen‘, dass es erst
gar nicht zum personellen Schadensfall – und damit zur
Reparaturbedürftigkeit – kommt. Bei der Intimwaschung
geht es gerade nicht darum, das Kind aus dem Brunnen zu
holen, nachdem es hineingefallen ist. Im Gegenteil: Weil
die Handhabung nackter Genitalien maximal riskant ist,
müssen die Teilnehmer unter allen Umständen Störfälle
vermeiden, weil diese in einem irreversiblen personellen
Totalschaden resultieren. Wenn also im Zusammenhang
mit der hier vertretenen Argumentation von einem ‚An-
schließen‘ an Goffman gesprochen werden soll, dann in
einer ihm entgegengesetzten Richtung.
bleiben trotz einer wirkungsvollen ‚Ent-Schämungs-
praxis‘ immer brisant, so dass Geschlechtspersonen
jederzeit wieder Gestalt annehmen können, ‚rot
werden‘ und ihre zuvor konstruierten Arrange-
ments ‚blass aussehen‘ lassen.
Die Akteure leisten eine hochgradig sensible Grat-
wanderung, wenn sie – samt ihrer Körper – situati-
ve Herausforderungen choreographieren, damit die
Peinlichkeit prekärer, ihr Selbst gefährdender Situa-
tionen in Schach gehalten werden kann. Es ist ihre
‚Differenzierungsarbeit‘, mit der sie immer dann
entlastende Barrieren konstruieren und sich reflexiv
an ihnen orientieren, wenn die Situation es erfor-
dert: Innerklinische Praxisvollzüge werden für und
durch ihre Akteure ‚praktikabel‘ und ‚accountable‘
gemacht.
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